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L AUTO RE  A CHI  LEGGE 


Nel  dettare  le  presenti  Lezioni  mi  prefxssi  lo  scopo 
di  isolare  nelV  Ostetricia  tutto  cid  che  e esposizione 
dei  fatti  colle  piu  naturali  ed  ovvie  spiegazioni.  Cost 
mi  e par  so  die  il  mio  lavoro  potesse  giovare  alV  in- 
segnamento  elementare  ^ come  cilia  pratica  perche 
eappresenta  la  parte  piu  positiva  di  una  specidlitd 
scienlifica  che  e forse  meglio  defmita  di  altre.  Infatli 
io  ritengo  che  V insegnamento  dell ’ Ostetricia  possa 
distribuirsi  cosi : 1°  in  Ostetricia  minore  o positiva ; 
2.°  in  Teorica,  in  cui  si  disculono  i principali  problemi 
della,  scienza  secondo  il  livello  delle  altuali  cognizioni, 
ricavate  dalle  altre  scienze  a lei  altinenti ; 3.°  in 
Operatoria  strumentale,  nella  quale  dopo  la  scoperta 
del  forcipe  tanti  problemi  sono  insorti  che  aspettano 
la  soluzione  e la  sanzione  del  tempo ; 4.°  in  Storica , 
ossia  critica  delle  varie  operazioni  secondo  la  data 
della  loro  emanazione. 


XIV 


l’autore  a ciii  legge. 


I)i  tanto  lavoro  io  ho  tolto  a fare  solo  la  prima 
parte j e vorrei  essere  riuscito  secondo  lo  zelo  che  mi 
animo  nel  trattarla. 

In  ogni  modo  spero  die  la  via  da  me  seguita  giovi 
all’  insegnamento  elementare  nel  quale  ho  creduto 

f • 

poter  superare  i limiti  die  ha  negli  ordinari  trattati, 
avendolo  per  lunga  esperienza  trovato  accessible  tutto 
alia  commie  capacita  ed  isiruzionc  delle  donne  che 
abbracciano  questa  professione mentre  anche  le  meno 
favorite  d’istruzione  e d’ingegno  ne  ricavano  quanto 
pub  servire  al  bisogno  della  loro  pratica  futura. 

Tolsi  il  titolo  dal  celebre  nostro  Lovati  che  ha 
lasciato  di  se  gran  desiderio  e molta  rinomanza 
piacendomi  di  dare  un  tributo  alia  sua  cara  memoria , 
e di  seguire  le  orme  di  tanto  uomo. 
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LLfferenza  fra  la  donna  e 1’uomo  — Statura  — Volume  del  corpo  — Tessuti 

— Scheletro  — Figura  circoscrivente  il  corpo  dell’  uomo  e della  donna 

— Pareti  del  ventre  e del  petto  — Situazioue  delle  parti  genitali  — 
Bacino  — Ossa  che  lo  compongono  — Sacro. 


La  statura  della  donna  e minore  di  quella  dell’uomo, 
nasce  piu  piccola,  cresce  piu  adagio,  finisce  di  crescere 
piu  presto,  resta  meno  alta  dell’ uomo  fino  a 10  centi- 
metri,  essendo  la  statura  dell’ uomo  in  media  1 metro 
e 65  centiraetri.  Tutto  il  corpo  della  donna  e meno  vo- 
luminoso  di  quello  dell’ uomo,  i muscoli  sono  piii  molli, 
meno  rilevati,  meno  forti,  il  panno  grassoso  che  ricuopre 
i tessuti  e nella  donna  piu  abbondante  che  neli’uomo; 
cosi  le  forme  nella  donna  sono  piu  rotondeggianti  che 
nell’uomo.  La  pelle  e piu  delicata  e piii  molle,  coperta 
di  peli  solamente  in  tre  punti  cioe  ai  genitali  e sotto 
le  ascelle,mentre  nell’uomo  e’si  trovano  anche  nel  volto, 
intorno  alle  labbra,  alle  guance  e sotto  il  mento,  sul 
petto,  alia  parte  anteriore  e posteriore  delle  cosce,  nelle 
gambe  all’esterno  e all’  interno,  alia  parte  anteriore 
degli  avambracci  o al  dorso  della  mano,  nel  solco  delle 
natiche  e al  perineo.  I capelli  otfrono  anch’essi  una 
maggiore  mollezza  e delicatezza  che  ncll’uomo.  Le  ossa 
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lianno  rilievi  mono  pronunziati  e piu  dolci  nella  donna 
che  nell’uomo,  e cio  e appunto  in  ragione  della  delica- 
tezza,  della  minore  energia  e del  minore  esercizio  rau- 
scolare.  Delle  due  cavita  del  tronco  circoscritte  dallo 
scheletro  cioe  del  torace  e del  bassoventre,  nella  donna 
ha  maggiore  larghezza  cpiella  ventrale  di  cui  la  base 
e rappresentata  dal  bacino,  essendo  questo  piii  largo 
nella  donna  che  nelPuomo.  Cosi  il  petto  che  rappre- 
senta  una  cavita  con  forma  di  un  cono  a base  in  basso 
nel  suo  apice  tronco  in  alto,  nell’uomo  supera  trasver- 
salmente  la  larghezza  del  bacino , mentre  nella  donna 
la  larghezza  del  bacino  supera  la  larghezza  della  punta 
del  torace,  ossia  la  distanza  delle  due  spalle;  di  ma- 
niera  che  volcndo  rinchiudere  il  corpo  della  donna  fra 
due  linee  t.angenti  ai  suoi  lati,  queste  convergerebbero 
per  formare  un  triangolo  di  cui  la  punta  corrisponde- 
rebbe  al  disopra  della  testa : mentre  facendo  altrettanto 
per  il  corpo  deH’uomo,  le  due  linee  tangenti  formerebbero 
pure  un  triangolo  colla  punta  corrispondente  ai  piedi 
e la  base  alia  testa. 

E qui  di  passaggio  avvertiremo  che  la  base  del  cono 
formato  dal  petto  anche  nella  donna  deve  sempre  guar- 
dare  in  basso,  cio  che  disgraziatamente  e in  forza  della 
moda  lianno  dimenticato  le  donne,  di  maniera  da  strin- 
gere  soverchiamente,  con  grave  danno,  questa  loro  parte 
del  corpo.  Onde  avviene  che  lo  stomaco  e il  fegato 
restano  compressi,  e il  fegato  specialmente,  organo  grave 
e posto  obbliquo,  sospeso  appena  al  diaframma,  con  la 
parte  piii  grossa  e piii  pesante  indietro,  viene  spinto  in 
basso,  e cosi  comprime  o sposta  il  rene  destro  che  gli 
corrisponde.  E si  e perfino  creduto  che  per  questo  spo- 
stamento  il  rene  nel  tempo  della  gravidanza  (quando 
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rutero  occupa  ingrossando  gran  parte  della  cavita  del 
ventre)  pot  esse  essere  compresso  e averne  impedita  in 
modo  la  eircolazione  da  alterarsi  e produrre  cosi  una 
delle  piii  terribili  malattie  della  gravidanza,  consistente 
in  pericolosissime  convulsioni. 

Del  resto  le  due  cavita  del  bassoventre  e del  petto 
sono  ancora  differenti  in  questo,  cioe  che  nella  donna 
die  ha  fatto  figli  le  pareti  addominali  sono  macchiate, 
piii  sottili,  piii  flosce,  sempre  pero  nella  parte  inferiore. 
Le  maccliie  sono  bianche  e per  la  somiglianza  di  colore 
colle  cicatrici,  si  chiamano  cicatrici  anch’esse  e in  cor- 
rispondenza  di  loro  la  pelle  e rugosa  anche  in  donne 
che  non  sono  avanti  in  eta.  Ma  nelle  donne  che  non 
hanno  partorito,  la  pelle  di  questa  parte  poco  differisce 
da  quella  dell’uomo,  nel  quale  soltanto  i peli  del  pube 
si  prolungano  piii  in  alto  e piii  irregolarmente,  seb- 
bene  qui  piii  scarsi  e piu  '•corti. 

Le  pareti  poi  del  petto  anteriorraente  nella  donna 
presentano  bene  sviluppati  due  organi  neH’uomo  ap- 
pena  accennati  e sono  le  mammelle,  di  cui  dovremo  oc- 
cuparci  in  seguito. 

Quanto  alle  funzioni  dell’organismo  della  donna  no- 
teremo  una  delicatezza  maggiore  del  sentire,  una  dol- 
cezza  maggiore  del  carattere,  una  minore  fermezza 
della  volonta. 

La  laringe  della  donna  e meno  sviluppata  di  quella 
dell’uorno,  e non  si  vede  far  prominenza  nel  collo;  la 
voce  e piu  sottile;  le  respirazioni  sono  piii  frequenti 
che  nell’uomo;  il  battito  del  cuore  e del  polso  piii 
frequente,  di  maniera  che  mentre  nell’uomo  da  GO 

battute  al  rninuto,  nella  donna  arriva  anche  a 70.  

Nell’uomo  le  parti  genitali  sono  situate  all’esterno 
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del  corpo;  nella  donna  per  la  maggior  parte  sono  al- 
Pinterno. 

La  cavita  che  contiene  questa  maggior  parte  degli 
organ i genitali  della  donna  e appunto  il  bacino  del 
quale  intendiamo  imrncdiatamente  occuparci. 

II  bacino  e una  gran  cavita  composta  di  4 ossa,  duo 
indietro  che  continuano  con  la  colonna  vertebrale,  sono 
il  sacro  ed  il  coccige ; due  sui  lati  ed  in  avanti  che 
sono  gli  ossi  innominati. 

11  sacro  (fig.  1)  ha  la  forma  di  una  piramide,  curva  in 

avanti.  La  piramide  ha  una 
base  di  4 lati  e quattro  facce 
triangolari.  Delle  quattro  fac- 
ce una  anteriore  una  poste- 
riore,  due  sono  laterail,  destra 
e sinistra.  La  base  quadrila- 
tera  non  ha  i quattro  lati  ret- 
tilinei;  infatti  il  lato  ante- 
riore e formato  da  una  linea 
che  nel  mezzo  e convessa,  e 
concava  sulle  due  estremita; 
i lati  destro  e sinistro  sono 
leggermente  convessi,  forma- 
no  pero  due  angoli  anterior- 
mente  quasi  retti,  il  lato  po- 
sterior e rappresentato  da 
una  linea  che  ha  dopo  i due 
angoli  un  piccolo  infossamento,  poi  un  rilievo  tanto  da 
una  parte  che  dalFaltra  e nel  mezzo  una  linea  concava. 
La  superficie  di  questa  base  ha  nel  centro  uno  spazio  di 
forma  ellittica,  scavato  indietro,  simile  ad  un  fagiolo: 
questo  e piano  si,  ma  leggermente  scabroso,  e da  una 


Fig.  1.  — Faccia  anteriore 
del  sacro  e del  coccige. 

1.  Ali  del  sacro.  — 2.  Fori  sacri  an- 
teriori.  — 3.  Faccette  auricolari 
del  sacro.  — 4.  Faccia  piana  per 
l’articolazione  sacrovertebrale.  — 
5.  Punta  sniussa  del  sacro.  — 6.  Coc- 
cige. Faccia  anteriore. 
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parte  e dall’altra  ha  una  superflcie  liscia  che  forma  le 
eosi  dette  alette  del  sacro.  La  faccia  anteriore  e liscia, 
concava  ed  ha  quattro  rilievi  trasversali  poco  pronun- 
ziati,  a guisa  di  linee;  questi  rilievi  terminano  in  quattro 
fori  detti  sacri  anteriori.  A1  di  fuori  di  questi  fori  la 
superficie  e alquanto  meno  liscia.  La  faccia  poste- 
riore  (fig.  2)  e convessa  e diversa  dall’altra  perche  in- 
vece  di  essere  liscia 
b moltoscabrosa;  ne3 
mezzo  ed  in  alto  ha 
una  grande  apertura 
angolare  od  a Y che 
mette  in  una  cavita 
detta  canale  sacro , 
e poi  alia  punta  del- 
1’angolo  si  inalza  un 
rilievo  con  intacca- 
ture  piu  o meno  pro- 
fonde  che  per  la  sua 
rassomiglianza  si  b 
nominata  cresta  o 
cresta  sacra.  La  cre- 
sta sacra  si  slontana 
in  basso  formando  un  altro  angolo  o V rovesciato  che  si 
apre  anch’esso  dentro  la  cavita  del  canale  sacro;  le 
estremita  di  quest’angolo  formano  due  piccoli  rilievi  od 
apofisi  che  diconsi  cornetti  del  sacro.  Dei  rilievi  che  for- 
mano questa  linea  aspra,  o cresta,  il  piu  risentito  b il 
piii  alto  ed  b chiamato  tubercolo  o spina  sacrale  poste- 
riore  di  cui  si  tien  conto  nella  misura  del  bacino;  ai 
lati  della  cresta  vi  sono  come  due  scanalature  molto  sca- 
brose,  chiarnate  docce  sacre,  in  cui  sono  4 fori  detti  sacri 


Fig.  2.  — Faccia  posteriore  del  sacro. 


1.  Apertura  superiore  del  canale  sacro.  — 
2.  Cresta  sacra. — 3.  Spina  sacra.  —4.  Aper- 
tura inferiore  del  canale  sacro.  — 5.5  Corna 
del  sacro.  — 6.  Fori  sacri  posteriori.  — 
7.  Scabrosita  delle  docce  sacre.  — S.  Faccia 
laterale  del  sacro. 
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posteriori;  all’esterno  ancora  di  cpiesti  fori  la  superficie 
e piu  die  mai  ruvida  e alquanto  rilevata  e termina 
all’orlo. 


Le  facce  laterali  (fig.  3)  sono  veramente  triangolari, 


mentre  le  due,  anteriore  e 
posteriore  rappresentano  un 
triangolo  tagliato  all’apice, 
di  maniera  che  il  sacro  pub 
dirsi  un  tronco  di  piramide 
anziche  una  piramide  vera; 
le  due  facce  laterali  adun- 
que  lianno  la  base  in  corri- 
spondenza  dello  alette  del 
sacro  da  cui  partono  ed  i 
due  lati  dalla  me! a circa  in 
poi  si  ravvicinano  tanto  che 
Pangolo  diventa  cosi  acuto 
da  confondersi  con  l’orlo; 
nella  parte  piii  larga  que- 
ste  facce  hanno  una  super- 
ficie piana  non  liscia,  con- 
figurata  a guisa  d’ un  orecchio , per  cui  son  dette 
faccette  auricolari  del  sacro  e si  trovano  nella  parte 
anteriore,  mentre  indietro  questa  faccia  b molto  scabrosa 
e si  confonde  con  Porlo  pur  esso  scabroso  della  faccia 
posteriore.  La  punta  del  sacro  essendo  troncata  non 
rappresenta  un  angolo , ma  una  faccetta  leggermente 
incavata  e un  po’  ruvida,  di  forma  ovale,  scavata  in 
avanti  a guisa  di  rene  o fagiolo. 


Fig. 3.  — Faccialaterale  del  sacro. 

].  Faccetta  auricolare  del  sacro.  — 
2.  Spina  sacrale  posteriore.  — 3.  Cor- 
netto  del  sacro.  —4.  Punta  smussa 
del  sacro.  — f>.  Doccia  sacra  poste- 
riore. — 6.  Faccia  posteriore  del 
coccipre. 
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Coecige  — Ossi  innominati  — Unione  delle  ossa  del  bacino  — Forma  del 
baeino  all’esterno  e all'interno—  Superfici  del  bacino  interna  ed  esterna 
— Parti  anteriore,  posteriore,  laterali. 


Coccige.  — Continua  la  piramide  sacrale  e po- 
trebbe  quasi  dirsi  1’  apice  di  essa  se  non  fosse  diviso 
e indipendente.  Ha  forma  anch’esso  di  piramide,  di 
eui  la  base  soltanto  sarebbe  rettangolare , avente 
nella  sua  superficie  una  faccetta  ellittica  a guisa  di 
rene  scavato  in  avanti  e corrispondente  precisam elite 
alia  punta  smussa  del  sacro.  E concavo  in  avanti  come 
il  sacro.  Dalla  base  sorgono  sui  lati  due  piccole  apo- 
fisi  che  si  dirigono  trasversalmente  a somiglianza 
delle  apofisi  trasverse  delle  vertebre:  dietro,  due  altre 
piccolissime  apofisi  che  s’inalzano  perpendicolarmente, 
dette  corna  del  coccige,  che  vanno  a raggiungere  i 
cornetti  del  sacro;  e composto  di  4 ossetti  decrescent! 
dal  primo  in  giii,  sicclie  l’ultimo  somiglia  ad  un  chicco 
di  corona.  Le  facce  laterali  sono  sottili,  e somiglianti 
ad  orli  come  gli  apici  delle  facce  laterali  del  sacro. 

Ossi  innominati  (fig.  4).  — Sono  due  ossi  perfetta- 
rnente  eguali,  curvati  a semicerchio  ambedue,  che  in- 
dietro  corrispondono  al  sacro  e si  ricongiungono  in 
avanti  al  punto  che  dicesi  sinfisi  del  pube.  L’osso  innomi- 
nate nolle  primo  eta  della  vita  e composto  di  3 ossi  che  si 
chiamano  ileo,  ischio  e pube.  L’ileo  e in  alto,  l’ischio 
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ill  basso,  il  pube  in  avanti,  ma  ad  una  certa  eta  della 
vita  questi  tre  ossi  ne  compongono  un  solo.  L’osso  in- 
nominato  ha  forma  molto  irregolare,  tuttavia  nel  suo 


Fig.  4.  — Faccia  esterna 
dell’osso  innominato. 

1.  G’resta  iliaca.  — 2.  Spina iliaca  anteriore 
superiore.  — 3.  Spina  iliaca  anteriore 
inferiore.  — A.  Spina  iliaca  posteriore 
superiore. — 5.  Spina  iliaca  posteriore 
inferiore.  — 6.  Grande  fessura  ischia- 


contorno  rappresenta  una 
figura  quadrilatera  a li- 
nee  svariate  rette  e curve. 
Vi  si  distinguono  perb 
chiaramente  4 lati  e 4 
angoli. 

II  lato  superiore  co- 
mincia  dal  di  dietro  in 
avanti  ad  un  angolo  che 
si  chiama  spina  iliaca  po- 
steriore superiore  e for- 
mandounalinea  convessa 
viene  al  davanti  a tenni- 
nare  in  un  altro  angolo, 
spina  iliaca  anteriore  su- 
periore. E convesso  e 
grosso  ed  in  un  punto 


tica.  — 7.  OavitA  cotiloide  — 8.  Foro  1, •* 

ovaie.  — 9.  TuberositA  ischiatica.  — ha  una  parte  pin  spessa 
10.  Spina  ischiatica.  — 11.  Corpo  del  , , . , . 

pube.— 12. Rrancaorizzontale del  pube.  dl  Circa  due  Centimetn. 
— 13.  Fossa  iliaca  esterna.  , . 

II  lato  anteriore  comin- 
cia  dalla  spina  iliaca  anteriore  superiore:  segue  un  in- 
fossamento  che  pare  un’  impression©  fatta  da  un  dito 
e poi  un  rilievo , spina  iliaca  anteriore  inferiore,  e 
poi  un  altro  infossamento  simile  al  primo , quindi  un 
rilievo  scabroso  o eminenza  ileo  pettinea,  poi  una  por- 
zione  diritta  a forma  di  margine  che  e la  porzione 
©rizzontale  del  pube,  che  finisce  ad  una  apofisi  chia- 
mata  spina  del  pube,  quindi  un’  altra  porzione  diritta 
che  termina  ad  un  angolo  o angolo  del  pube. 
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Da  questo  comincia  il  lato  inferiore.  Ha  una  porzione 
diritta,  grossa  e scabrosa  o sinfisi  del  pube,  una  por- 
zione leggermente  arcuata,  liscia  e sottile  che  forma 
I’arco  del  pube,  il  quale  termina  ad  una  prominenza 
molto  grossa  e scabrosa  detta  tuberosita  ischiatica. 

Il  lato  posteriore  comincia  da  questa  tuberosita  ischia- 
tica, a cui  segue  un’  impressione  abbastanza  profonda 
nominata  piccola  incisura  ischiatica,  poi  un  rilievo  sot- 
tUe  quasi  tagliente  e appuntato  che  si  chiama  spina 
ischiatica,  e dopo  una  grande  srnangiatura  o grande 
fessura  ischiatica,  terminante  con  un’  altra  porzione 
appuntata  o spina  iliaca  posteriore  inferiore;  poi  un 
altro  infossamento  in  mezzo  a porzione  molto  scabrosa 
che  si  ricongiunge  alia  spina  iliaca  posteriore  superiore 
da  cui  siamo  partiti. 

L’osso  collocato  nella  sua  posizione  sembra  avere 
sotferto  due  curvature,  l’una  dal  di  dietro  al  davanti 
che  lo  fa  curvo  e quasi  semicircolare,  l’altra  che  lo  fa 
angoloso  e ripiegato  all’infuori.  Ha  due  supertici,  una 
esterna  che  non  puo  essere  apprezzata  dal  tatto  at- 
traverso  alle  carni  se  non  negli  individui  molto  ma- 
gri,  l’altra  interna  che  non  si  pub  interamente  rag- 
giungere  col  tatto.  Nella  faccia  esterna  all’indietro, 
sebbene  nell’insieme  convessa,  si  trova  un  avvalla- 
rnento  non  molto  risentito  che  si  chiama  fossa  iliaca 
esterna.  E pero  molto  liscia  come  e liscia  pure  una 
porzione  piu  convessa  che  b nel  lato  esterno  che  si 
porta  fino  al  davanti  al  confine  di  una  gran  cavita 
che  sta  nei  lati;  b quest’ ultima  un  poco  volta  al  davanti, 
profonda,  con  orlo  rilevato  circolare  e affondata  per 
poco  oltre  la  metb  di  una  sfera  regolare,  ed  e detta 
cavitb.  cotiloide,  ossia  avente  forma  di  tazza. 
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La  parte  anteriore  e tutta  libera;  in  alto  corrisponde  al 
ramo  o branca  orizzontale  del  pube,  piii  in  avanti  a una 
porzione  irregolarmente  quadrats,  corpo  del  pube,  in 
basso  alia  riunione  di  due  rami  che  partono  l’uno  dall’  i- 
schio  (branca  ascendente  dell’  ischio),  l’altro  dal  pube 
(branca  discendente  del  pube);  punto  che  accenna  la  pri- 
mitiva  riunione  dei  due  ossi  che  poi  si  saldano  perfetta- 
mente,  ma  che  lascia  qualche  piccola  irregolaritk  che 
la  fa  riconoscere.  La  faccia  interna  (fig.  5),  dicemmo,-  e 

piegata  ad  angolo  in  mode 
che  l’osso  sembra  diviso  in 
due  parti , una  superiore 
ed  una  inferiore.  Quell’an- 
golo  si  fa  in  una  linea  curva,. 
linea  innominata.  La  parte 
superiore  e molto  liscia  e 
concava  assai  profonda- 
mente,  tanto  da  Ibrraare 
un  incavo  o fossa  iliaca 
interna. 

Posteriormente  nel  pun- 
to di  riunione  della  parte 
superiore  all’inferiore  vi  e 
una  superficie  con  molt  a 

].  Fossa  iliaca  interna. — 2.  Articolazione  „ 

ileo  sacrale.  — 3.  Faccetta  auricolare  scabrOSlta  a CU1  la  Se- 
dell’ileo.  — 4.  Linea  innominata.  — 

5.  Spina  iliaca  anteriore  superiore.  O’ilit0  UlPaltra  alquailto  ll- 
— 6.  Spina  iliaca  anteriore  inferiore.  & l 

~ 7.  Faccia  articolare  del  pube.  sc*a  (je]ja  forma  d’un  OreC- 

chio  e precisamente  corrispondente  all’  orecchietta  del 
sacro.  Piu  in  avanti  al  disotto  della  linea  innominata 
c’e  una  vasta  superficie  piana  quadrangolare  che  cor- 
risponde alia  cavita  cotiloide  e al  di  la  una  superficie 
liscia  largamente  forata  corrispondente  in  alto  alia 
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branca  orizzontale  del  pube,  seguita  in  avanti  dal  corpo 
del  pube,  e in  basso  dai  due  ossi  cornponenti  1’ areata 
del  pube  e dalla  tuberosita  dell'ischio  Quel  largo  fora 
die  noi  abbiamo  detto,  corrisponde  all’esterno  e dicesi 
foro  ovale,  perche  ha  tale  forma  nell’uomo,  mentre 
nella  donna  Fha  triangolare.  Esso  nel  davanti  si  trova 
fra  la  cavita  cotiloide  all’esterno , fra  la  branca  del- 
l’ischio  e del  pube  in  basso  e pin  in  alto  fra  il  corpo 
del  pube  e al  disotto  della  branca  orizzontale  di  questo. 

La  riunione  di  queste  ossa  forma  il  bacino  (fig.  6)  o 


catino,  cosi  detto  per  la  rassomiglianza  al  bacile  dei  bar- 
bieri,  rna  questa  similitudine  e piii  esatta  quando  il  bacino 
sia  coperto  dalle  parti  molli  che  lo  chiudono  e ne 
forrnano  una  cavita;  mentre  quando  queste  mancano 
somiglia  un  catino  sfondato,  vale  a dire  un  anello  a 
canale.  Queste  ossa  stanno  strettamente  unite  fra  loro, 
i due  innominati  col  sacro,  il  sacro  col  coccige  in  die- 
tro:  ed  in  avanti  i due  innominati  si  congiungono  forte- 
rnente  insiernc  in  quel  punto  che  si  chiama  sinfisi  del 
pube. 
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Osservato  all'  esterno  questo  canale  somiglia  ad  un 
l.ronco  di  cono  (fig.  7),  che  si  completerebbe  se  si  tiras- 
sero  due  linee  che  dalla  meta  delle  creste  iliache  scendes- 
sero  al  mezzo  delle  cavita  cotiloidee  e delle  tuberosita 


v 

2 


V 

3 

Fig.  7.  — Spaccato  del  bacino. 

1.  Apice  del  cono  interno  superiore.  — 2.  Apice  del  cono  esterno. 

— 3.  Apice  del  cono  interno  inferiore.  • — 4.  Cresta  lliaca.  — 5.  ca- 
vita cotiloide.  — 6.  Tuberosita  ischiatica. 

ischiatiche.  Internamente  sembra  piuttosto  che  siano  due 
tronchi  di  cono  l’uno  sovrapposto  all’altro;  il  superiore 
avrebbe  una  punta  circa  alia  meta  dell’inferiore  se  si  ti- 
rassero  due  linee  che  dalla  meta  della  cresta  iliaca  seguis- 
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sero  la  meta  della  linea  innominata;  l’inferiore  avrebbe 
la  punta  molto  piii  in  basso  e molto  piii  stretta  se  si 
costruisse  tirando  due  linee  che  dalla  meta  della  inno- 
minata seguissero  la  meta  delle  tuberosity  ischiatiche. 
Per  descrivere  l’insieme  del  bacino  si  suole  dividere  in  4 
parti,  tanto  per  l’interno  che  per  l’esterno;  di  queste  quat- 
tro  parti,  due  sono  laterali,  una  e anteriore,  l’altra  e po- 
steriore;  nella  parte  posteriore  sono  compresi  soltanto  il 
sacro  e il  coccige  con  le  loro  particolarita  tanto  all  in- 
terno  che  all’esterno. 

Le  parti  laterali  all’esterno  hanno  forma  triangolare, 
con  base  alia  cresta  iliaca  e punta  alia  tuberosita  ischia- 
tica,  il  lato  anteriore  e formato  dall*  infossamento  sotto 
la  spina  anteriore  superiore,  dalla  spina  iliaca  anteriore 
iuferiore  e dall’altro  infossamento  che  nell’insieme  co- 
stituiscono  una  linea  curva  a guisa  di  S.  Segue  poi 
una  linea  retta  immaginaria  che  taglia  nel  mezzo  la 
cavita  cotiloide  e arriva  flno  alia  tuberosita  ischiatica. 
Da  questa  tuberosita  che  rappresenta  l’apice  del  trian- 
golo,  parte  una  linea  composta  della  piccola  incisura 
ischiatica,  della  spina  ischiatica,  della  grande  incisura  # 
ischiatica,  della  spina  iliaca  posteriore  inferiore.  Nella 
parte  superiore  vi  e la  fossa  iliaca  esterna  indietro,  la 
parte  convessa  in  avanti  e al  disotto  meta  della  cavita 
cotiloide.  La  parte  anteriore  e formata  nel  mezzo  da 
un  infossamento  a piramide  che  corrisponde  alia  sin- 
fisi  del  pube,  nei  lati  dal  corpo  del  pube,  in  basso  dal 
foro  ovale  e piii  al  di  fuori  da  metii  della  cavita  co- 
tiloide. 

Intemarnente  nelle  parti  laterali  in  alto  abbiamo  la 
fossa  iliaca  interna,  l’angolo  formato  dalla  linea  innomi- 
nata, e al  disotto  una  super flcie  piana  corrispondente 
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alia  cavita  cotiloide.  Nella  parte  anteriore  una  super- 
ficie  liscia  scavata  dal  largo  foro  ovale  in  basso,  in 
alto  la  porzione  corrispondente  alia  branca  orizzontale 
del  pube  e nel  mezzo  i due  corpi  del  pube  che  si  riu- 
niscono  in  questo  punto  molto  esattamente  formando 
la  parte  posteriore  della  sinfisi  del  pube.  Le  tre  ossa 
che  compongono  l’innominato  si  riuniscono  tutte  in- 
sieme  dentro  la  cavita  cotiloide  e nel  punto  di  con- 
giunzione  della  branca  ascendente  dell’ischio  e discen- 
dente  del  pube.  Cio  e detto  per  spiegare  i vari  nomi 
che  prende  nei  diversi  punti  l’osso  innominato.  Del 
resto  e bene  sapere  che  se  queste  ossa  non  si  saldas- 
sero  intieramente,  o se  la . gravidanza  accadesse  prima 
che  fossero  saldate,  le  partorienti  ne  ricaverebbero  molto 
danno. 


LEZIONE  III. 


• Divisioni  del  bacino  — Articolazioni  — Ligamenti  — Membrana  otturatrice. 

II  bacino  esaminato  internamente  tanto  e sembrato 
distinto  in  due  parti,  che  furono  chiamate  differente- 
mente  e Tuna  fu  detta  grande , l’altra  piccolo  bacino 
(vedi  fig.  7).  La  divisione  b fatta  dalla  linea  innominata. 
Cosi  il  gran  bacino  sta  sopra,  il  piccolo  sta  sotto.  — Per 
lo  studio  ostetrico  e necessaria  alia  descrizione  del  grande 
bacino  anche  Tultima  vertebra  lombare.  Essa  con  la 
base  del  sacro  e con  quella  parte  che  chiamasi  pro- 
montorio  del  sacro  forma  l’angolo  sacro  vertebrale  che 
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prerule  tanta  parte  alia  direzione  dell  utero  e alia  di- 
scesa  del  feto. 

L’unione  delle  ossa  del  bacino  forma  le  articolazioni, 
delle  quali  tre  sono  immobili  e si  dicono  sinfisi,,  perche 
le  ossa  sono  fortemente  strette  fra  loro.  Due  altre  in- 
vece  sono  alquanto  mobili  e sono  la  articolazione  sacro 
coccigea  e la  sacrovertebrale. 

La  sinfisi  del  pube  e stabilita  cosi:  nella  parte  po- 
steriore  della  faccetta  pubica  vi  e una  cartilagine. 
Quello  spazio  poi  che  e piii  in  avanti  e che  forma  una 
specie  di  doccia  triangolare  o piramidale  a base  in 
avanti  e tutto  ricolmato  da  un  fortissimo  ligamento 
detto  interpubico,  composto  di  fibre  durissime  e grosse 
intrecciate  fra  loro  che  vanno  da  una  parte  all’altra, 
come  una  rozza  cucitura  d’  un  panno  grossolano. 

Vi  e poi  una  lamina  o tela  densa  e fitta  che  copre 
al  davanti  la  sinfisi  ed  il  corpo  del  pube  e scende  in 
basso.  Indietro  un’  altra  lamina  simile  che  fodera  la 
sinfisi  e il  corpo  del  pube.  Queste  due  lamine  si  riu- 
niscono  alia  punta  dell’arco  del  pube  e formano  un  liga- 
mento forte  e resistente  che  si  chiama  ligamento  sottopu- 
bico.  Questo  ligamento  oltre  il  mantenere  fissi  i due  pubi 
ha  pure  l’ufficio  di  servire  nel  tempo  del  parto  a rad- 
dolcire  l’impressione  che  le  parti  fetali  risentirebbero 
nello  scendere  al  di  fuori  ed  appoggiarsi  con  forza  nel 
rnargine  osseo  dell’arcata  del  pube. 

Le  sinfisi  sacro  iliache  sono  composte  cosi: 

2sella  porzione  piana  dell’ileo  formata  a guisa  di 
orecchio  corrispondente  alia  faccetta  auricolare  del 
sacro  vi  e una  cartilagine  di  incrostazione  che  intanto 
unisce  le  ossa.  Poi  quella  gran  fessura  irregolare  sca- 
brosa  e triangolare  che  rimane  fra  la  faccia  posteriore 
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dell’ileo  e la  faccia  laterale  del  sacro  b ricolmata  da 
un  grosso  e fortissimo  ligamento  composto  ancli’  esso 
di  fibre  che  in  vari  sensi  vanno  da  un  osso  all’altro  e 
si  chiama  ligamento  sacro  iliaco  posteriore.  Per  questo 
ligamento  l’unione  del  sacro  e degli  ilei  b stabile  e 
forte ; tuttavia  anche  altri  mezzi  d’  unione  vi  si  ag- 
giungono.  Uno  strato  o tela  di  tessuto  fibroso  va  dalle 
ali  del  sacro  a spargersi  sulla  fossa  iliaca  interna,  e 
flnalmente  un  ligamento  parte  dall’apofisi  trasversa 
dell’ ultima  vertebra  lombare  e risale  sulla  cresta  iliaca 
e vi  si  sparge , e questo  b il  ligamento  ileo  lombare. 
Esso  non  solamente  b destinato  a rinforzare  V ar- 
ticolazione  sacro  iliaca , ma  anche  a ricolmare  quello 
spazio  triangolare  che  resta  fra  la  cresta  iliaca  e 1’ ul- 
tima vertebra  lombare. 

Una  specie  di  nastro  fibroso  stretto  e molto  forte 
parte  dalla  spina  iliaca  posteriore  superiore  e va  al 
margine  laterale  del  sacro , ed  b il  ligamento  ileo  sa- 
crale. 

Il  coccige  b unito  al  sacro  con: 

Un  ligamento  sacro  coccigeo  anteriore,  specie  di  tela 
fibrosa  che  scendendo  dalla  faccia  concava  del  sacro 
copre  tutta  la  faccia  anteriore  del  coccige,  un  liga- 
mento sacro  coccigeo  posteriore  che  si  continua  con  la 
membrana  che  cuopre  la  uscita  del  canale  sacro  e fascia 
la  parte  posteriore  del  coccige;  due  piccoli  ligamenti 
che  congiungono  le  corn  a del  coccige  alle  corna  del  sacro. 

La  faccetta  articolare  della  base  del  coccige  e coperta 
da  una  cartilagine,  come  ne  e coperta  la  faccetta  del- 
l’apice  tronco  del  sacro;  fra  queste  due  cartilagini  sta 
una  membrana  sinoviale , per  cui  questa  articolazione 
gode  d’una  certa  mobilita  e si  chiama  appunto  artrodia . 
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L’ultima  vertebra  lombare  si  articola  col  sacro  come 


con  le  altre  vertebre,  vale  a dire  per  mezzo  d’un  disco 
fibroso  fortissimo,  elastico  che  permette  varj  movimenti 
ma  limitati  anche  lateralmente , mentre  il  coccige  se 
pub  fare  dei  movimenti  non  li  fa  che  indietro.  Si  av- 
verte  che  il  coccige  non  gode  di  questa  facilita  di  ar- 
ticolazione  che  nella  donna  e per  tutto  il  tempo  in  cui 
essa  e capace  di  avere  figli.  Quando  essa  non  e piii  ca- 
pace  di  averne  si  unisce  al  sacro , come  nell’  uomo  in 
cui  questi  movimenti  non  si  fanno.  Sembra  adunque  il 
coccige  destinato  a muoversi  nel  tempo  del  parto  e non 
in  altre  occasioni. 

Due  altri  ligamenti  assai  forti  si  trovano  nel  bacino, 
sono  i ligamenti  sacro  ischiatico  grande  e piccolo  (fig.  8); 
partono  i’uno  dalla  tu- 
berosita  ischiatica  an- 
dando  al  margine  ester- 
no  del  sacro  e span- 
dendosi  largamente  in 
forma  triangolare  : e 
l’altro  parte  dalla  spina 
ischiatica  e va  anch’esso 
imrnedesimandosi  c o 1 
primo  all’orlo  del  sacro. 


— Per  questi  due  lica-  — Taglio  longiludinale  del 

° bacino  dimostrante  i fori  e i liga- 
rn  mti  \iene  anche  me-  menti  sacro  ischiatici  grande  e 

gliocornpletato  il  canale  Piccol°- 

osseo  o bacino  e le  due  smangiature  ischiatiche  sono 

convertite  in  fori,  detti  foro  ischiatico  grande  c foro 

ischiatico  piccolo:  robusti  come  sono  contribuiscono  a 


mantenere  sempre  piii  fisso  il  sacro  coll’innominato. 
hn  altro  ligamento  a forma  di  membrana  chiude  il 


Minati. 
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foro  otturatore , lasciando  un  pertugio  in  alto  che  si 
combina  con  una  piqcola  doccia  che  e nel  contorno  di 
esso  foro  e da  questo  passano  i vasi  e nervi  otturatori 
e percio  prende  nome  di  membrana  otturatrice. 


LEZIONE  IV. 


Grande  e piccolo  bacino  — Misure  — Circonferenza  e diametri  — Misure  di 
vari  punti  del  bacino. 


Questa  denominazione  corrisponde  alia  divisione  che 
facemmo  del  bacino  in  due  coni  sovrapposti.  La  base 


Fig.  9.  — Grande  bacino. 

Stretto  superiore  — Diametri. 

J,  l.  Diamet.ro  sacro  pubico  o coniugata.  — 2,  2.  Dia^ 
metro  obliquo.  — 3,  3.  Diametro  trasverso. 


del  gran  bacino  (fig.  9)  guarda  in  alto  ed  in  avanti;  i! 
contorno  di  questa  ha  sul  di  dietro  c nel  centro  la  ultima 
vertebra  lombare,  il  ligamonto  ileo  lombare,  la  cresta 
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iliaca  fino  alia  spina  iliaca  anteriore  superiore.  Sul  da- 
vanti  manca  affatto  ogni  parete  ossea  del  cono  essendo 
completato  dai  muscoli  del  basso  ventre;  la  superfine 
interna  ha  la  fossa  iliaca , aumentata  indietro  dalla 
feccia  piana  dell’alette  del  sacro,  termina  col  proraon- 
torio  del  sacro  indietro  , cogli  orli  corrispondenti  alle 
alette  del  sacro  che  si  uniscono  lateralmente  alia  linea 
innoininata , a cui  si  aggiunge  in  avanti  il  margine 
superiore  della  branca  orizzontale  del  pube  e nel  mezzo 


Stretto  superiore.  Stretto  inferiore  — Diaraetri. 

la  sinfisi.  Questo  contorno  pone  il  confine  fra  il  grande 
ed  il  piccolo  bacino  ed  e detto  stretto  superiore  perche 
di  fronte  alia  estensione  del  gran  bacino  rappresenta 
un  punto  ristretto.  Si  dice  anche  apertura  d’  ingresso, 
o di  entrata,  perche  la  testa  del  feto  deve  entrare  qui 
per  traversare  il  resto  della  cavita  del  bacino.  Ha  la 
forma  di  un  cuore  di  carta  da  giuoco,  come  suol  dirsi: 
o meglio  e un  triangolo  curvilineo  con  base  indietro 
ed  apice  al  pube  (fig.  10). 

L’apertura  inferiore  del  bacino  si  chiama  stretto  infe- 
riore (fig.  11)  o apertura  d’egresso,  o di  escita.  I limiti  di 
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questa  apertura  sono  indietro : in  forma  d’angolo  rien- 
trante,  il  coccige,  su  due  lati  posteriormente  il  margine- 
inferiore  dei  ligamenti  sacro  ischiatici,  poi  le  tuberosita 
ischiatiche  e al  davanti  i margini  che  compongono  l’ar- 
cata  del  pube;  insomma  ha  una  forma  quadrilatera  o di 
losanga.  I quattro  angoli  sono  uno  al  coccige,  due  alle- 
tuberosita  ischiatiche  e uno  alia  sommita  del  pube. 

La  cavita  interna  del  bacino  e detta  escavazione,perche 
realmente  rappresenta  una  superflcie  circolare  scavata 
posteriormente  e piu  grande  delle  due  aperture  che  sono 


Fig.  12. 

Stretto  inferiore. 


in  alto  e in  basso  e che  si  dicono  stretti.  11  piccolo 
bacino  e quella  parte  che  deve  essere  traversata  dal 
corpo  e specialmente  dalla  testa  del  feto,  con  la  quale 
bisogna  che  si  trovi  d’accordo  in  ampiezza.  La  forma  degli 
stretti  e dell’escavazione  si  pub  rappresentare  colie  linee 
tracciate  nelle  fig.  10,  12,  13.  E necessario  inoltre  cono- 
scerne  1c  misure;  come  e anche  opportuno  di  conoscerle 
di  tutto  il  bacino. 

Esse  sono  le  seguenti: 


Piccolo  bacino. 

Le  misure  si  prendono  tirando  delle  linee  da  un 
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punto  all’altro  delle  circonferenze  notate  passando  per- 
il centro  e percib  si  chiamano  diametri. 

Stretto  superiors. 

Diametro  antero  posteriore  o sacro  pu- 
bic©   Cent.  1 1 

Diametro  trasverso  o Biiliaco  ...  » 13  '/  > 

Diametri  obliqui » 12 

Sacro  pubico,  dalla  meta  del  promontorio  del  sacro 
lino  alia  sintisi  del  pube. 

II  trasverso,  dalla  meta  della  linea  innominata  d’un 
lato  all’altra  meta  del  lato  opposto. 

Obliqui,  dalTeminenza  ileo  pettinea  di  un  lato,  alia  sin- 
fisi  sacroiliaca  dell’altro  e si  chiamano  destro  o sinistro 
secondo  il  loro  punto  di  partenza  al  davanti. 
Circonferenza Cent.ri  40 '/. 

( . V . ; 

Stretto  inferiors . 

Diametro  antero  posteriore  o Coccipu- 
bico,  dalla  punta  dell’arcata  del  pube  alia 

punta  del  coccige » 11 

Trasverso  o Biischiatico,  dalla  meta  della 
luberosita  ischiatica  di  un  lato  a quella 

del  lato  opposto » 11 

Obliqui,  dal  punto  di  unione  della  branca 
ascendente  dell’ischio  e discendente  del 
pube  di  un  lato,  alia  meta  dell’orlo  infe- 
riore  del  ligamento  sacro  ischiatico  del- 
1’altro 
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Questi  diametri  che  sembrano  tutti  eguali  sono  ca- 
paci  di  ampliarsi  nel  seguente  modo;  il  coccipubico 
pub  aumeniare  spingendosi  indietro  il  coccige  d’  un 
centimetro  e mezzo , di  circa  7*  centimetro  possono 
aumeniare  gli  obliqui  per  la  cedevolezza  dei  ligamenti 
alio  stato  fresco.  Il  trasverso  b impossibile  che  si 
aumenti. 

Circonferenza  dello  stretto  inferiore  . Cent.ri  32 

Escavazione. 

Circonferenza Cent/1  44 

Diametro  sacro  pubico,  dalla  metb,  della 
base  del  secondo  pezzo  del  sacro  alia  meta 

della  sinflsi  del  pube » 12  7s 

Diametro  trasverso,  dalla  meta  delPuna 
superficie  piana , corrispondent.e  alia  ca- 
vita  cotiloide  di  un  lato  all’  altra  nello 

stesso  livello » 12  7a 

Diametri  obbliqui,  dalla  meta  della  mem- 
brana  otturatrice  d’  un  lato  alia  meta  del 
gran  foro  iscliiatico  dell’altro  ....  » 12  7a 

L’eguaglianza  dei  diametri  prova  la  forma  circolare 
della  escavazione. 

Gran  bacino. 

Per  le  misure  di  questo,  le  linee  tirate  non  possono 
chiamarsi  diametri,  perche  non  traversano  il  centro. 

Distanza  Biiliaca,  impropriamente  detta 
diametro  Biiliaco  dalla  meta  d’una  cresta 

iliaca  all’altra Cent/1  28 

Distanza  fra  l’una  spina  iliaca  anteriore 
superiore  e l’altra » 2“> 
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» 

» 


18 

4 7. 
l 7* 
9 7, 
8-9 


» 89-95 


9 7* 


Distanza  fra  Tuna  spina  iliaca  anteriore 

inferiore  e l’altra Cent 

Altezza  della  sinfisi  del  pube  .... 

Grossezza  della  sinfisi  del  pube  . . . 

Larghezza  dell’arcata  del  pube  alia  base 
Lunghezza  delle  branche  del  pube  . . 

Differenza  di  altezza  fra  il  margine  su- 
periore  del  pube  e il  promontorio  del  sacro 
Circonferenza  esterna  del  bacino  com- 
prese  le  parti  molli  che  lo  rivestono 
Altre  misure  utili  a conoscersi : 

Distanza  sacrocotiloidea 

Questa  e una  linea  che  va  dal  promontorio  del  sacro 
alFeminenza  ileopettinea;  non  si  chiama  diametro  perche 
non  passa  per  il  centro. 

Grossezza  del  bacino , dalla  spina  sacrale  posteriore 
alia  sinfisi  del  pube  Cent.  19:  da  questo  vanno  tolti 
Cent.  6 7 2 per  la  grossezza  del  sacro  e 1 7 2 per  la  gros- 
sezza del  pube,  rimangono  11  Cent,  che  rappresentano 
internamente  il  diametro  sacro  pubico  o coniugata  vera. 
Tirando  una  linea  di  sotto  all’arco  del  pube  fino  alia 
rneta  del  promontorio  del  sacro  si  ha  la  coniugata  dia- 
gonal che  e 12  7s  Cent. 

Altezza  del  bacino  e Cent.  19,  preso  dalla  meta  della 
cresta  iliaca  fino  alia  tuberosita  ischiatica. 

L’  altezza  relativa  del  grande  e del  piccolo  bacino 
e Centirnetri  11,  peril  piccolo  bacino  preso  dalla  meta 
della  linea  innorninata,  al  centro  della  tuberosita  ischia- 
tica; 1’altezza  del  gran  bacino  presa  alzando  una  per- 
pendicolare  dalla  meth  della  linea  innorninata  fino  al 
livello  della  jjarte  piii  alta  della  cresta  iliaca  b di 
Cent.  8. 
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Dalla  tuberosita  ischiatica  d’un  lato  alia 
spina  lliaca  posteriore  superiore  dell’altro  Centri 
Dalla  spina  iliaca  anteriore  superiore 
d’un  lato  alia  spina  iliaca  posteriore  supe- 

riore  dell’altro » 

Dali’  apoflsi  spinosa  dell’ultima  vertebra 
lombare  alia  spina  iliaca  anteriore  supe- 
riore  deH’uno  e dell’altro  lato  ....  » 

Dal  gran  trocantere  d’un  lato  alia  spina 
iliaca  posteriore  superiore  dell’altro  . . » 

Dal  mezzo  del  bordo  inferiore  della  sin- 
fisi  del  pube  alia  spina  iliaca  posteriore  e 
superiore  dell’uno  e dell’altro  lato  ...  >> 

Altezza  del  sacro  e del  coccige  uniti,  dal 
promontorio  del  primo  alia  punta  del  se- 


condo » 

Lunghezza  del  sacro  e del  coccige  se- 
guendo  la  curva  » 


17 )?/. 
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19 
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lnclinazione  del  bacino  e del  piano  dello  stretto  superiore  — Varia  inclina- 
zione  del  piano  dello  stretto  inferiore — Assi  di  questi  due  piani — Asse 
dell'escavazione  — Bacino  rivestito  dalle  parti  molli  — Come  lo  stretto 
superiore  muta  forma  per  i muscoli  del  gran  bacino  — Muscoli  del- 
T escavazione  e dello  stretto  inferiore  per  i quali  il  bacino  perde  la 
forma  di  un  canale. 


Prima  di  tutto  si  pensi  die  il  bacino  stando  piegato  dal 
di  dietro  al  davanti,  invece  di  corrispondere  all’asse  del 
corpo,  rappresenta  come  un’  aggiunta  alia  cavity  del 
Jbasso  ventre  diretta  in  dietro.  Posato  il  bacino  sopra 
un  piano,  esso  sta  su  tre  punti  come  un  trepiede,  e 
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questi  sono  il  coccige  eel  i due  is  chi;  allora  il  gran 
bacino  e lo  stretto  superiore  guardano  in  alto,  ma  non 
stanno  cosi  le  cose  in  natura. 

La  base  del  gran  bacino  guarda  in  avanti  e piu  che 
mai  ci  guarda  lo  stretto  superiore.  Se  noi  caliamo  un 
filo  a piombo  nella  meta  del  tronco,  il  filo  segna  una 
linea  che  scendendo  per  la  meta  del  corpo,  invece  di 
percorrere  a mezzo  il  bacino,  passa  nel  mezzo  alia  sin- 
fisi  pubica.  Se  noi  copriamo  con  un  piano  artificiale  o 
lo  immaginiamo  coperto  da  un  piano  lo  stretto  supe- 
riore e poi  tiriamo  un  piano  orizzontale,  vale  a dire 
perpendicolare  all’asse  del  corpo  che  vada  all’angolo 
sacro  vertebrale,  troveremo  che  questi  due  piani  for- 
mano  un  angolo,  il  quale ‘si  apre  tanto  in  avanti  da 
misurare  55-60  gradi. 

Lo  stretto  inferiore,  considerato  il  coccige  non  addi- 
rizzato  od  esteso  come  nel  tempo  del  parto,  ma  nel 
suo  stato  naturale , rappresenta  un  piano  obliquo  dal- 
l’alto  al  basso  e dal  di  dietro  al  davanti;  inquantoche 
l’apice  del  coccige  sta  in  un  punto  piu  alto  dell’estremo 
inferiore  della  sinfisi  del  pube. 

Se  noi  tiriamo  un  piano  perpendicolare  all’asse  del 
corpo,  ossia  perfettamente  orizzontale,  dalla  parte  in- 
feriore della  sinfisi  del  pube , troviamo  che  il  piano 
dello  stretto  inferiore  fa  con  esso  un  angolo  aperto  in 
dietro  da  10-12  gradi. 

Ora  si  e pensato  di  studiare  gli  assi  di  questi  due 
piani,  intendendosi  per  asse  di  un  piano  una  perpen- 
dicolare, che  cada  nel  suo  centro. 

Tirata  questa  perpendicolare  nel  centro  del  piano 
dello  stretto  superiore,  prolungandola  in  alto,  arriva 
alia  cicatrice'  ombellicale;  prolungandola  in  basso  arriva 
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all’  unione  dell’ultimo  pezzo  del  sacro  col  coccige.  L’asse 
dello  stretto  inferiore  si  ottiene,  tirando  una  linea  per- 
pendicolare  nel  centro  del  piano  di  questo  stretto.  Que- 
sta,  prolungata  in  alto,  arrivera  all’unioue  del  prirao 
col  secondo  pezzo  del  sacro. 

Queste  due  linee  s’  incontreranno  nel  centro  del  ba- 
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Fig.  14. 

1,  2.  — Piano  orizzontale  ossia  perpendicolare  all’asse  del  corpo.  — 
1,  3.  inclinazione  del  piano  dello  stretto  superiore.  — 2,  1,  3.  An- 
golo di  55°-60°.  — 1,  5.  Conjugate  diagonale.  — 5,  4.  Piano  dello 
stretto  inferiore.  — 5,  6.  Piano  orizzontale.  — 4,  5,  6.  Angolo  di  12°. 
— 7,  S.  Asse  dello  stretto  inferiore.  — 9, 10.  Asse  dello  stretto  supe- 
riore. — 11.  Angolo  formato  dall’ incontro  dei  due  assi  nell’in- 
terno  del  bacino. 


cino  e formeranno  un  angolo  ottuso,  aperto  in  avanti 
nel  centro  della  escavazione. 

Quest’ angolo  non  rappresenta  l’asse  della  escava- 
zione, perche  due  linee  rette  non  possono  rappresen- 
tare  l’asse  d’un  canale  curvo. 

Tutte  queste  cose  si  possono  distinguere  nella  fig.  14. 
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II  piccolo  bacino  raffigura , dopo  quanto  abbiamo 
detto,  un  tronco  di  cono  curvo  o quasi  una  sezione  di 
un  corno  di  hove,  tagliato  in  modo  che  la  parte  supe- 
riore  piii  larga  e obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’in- 
dietro  all’avanti,  l’inferiore  e obliqua  nell’istesso  senso  : 


1,  2,  3.  Asse  dell’ escavazione. 

la  parte  maggiore  di  questo  tronco  di  cono  sta  al  didietro 
e l’asse  di  questo  e rappresentato  da  una  linea  che  percor- 
rendo  nel  centro  Fescavazione  si  mantiene  parallela  alia 
(accia  anteriore  del  sacro  e ne  ripete  tutte  le  particolarita, 
ossia  e molto  concava  in  basso  e un  poco  piii  diritta  in 
alto,  corne  e la  faccia  anteriore  del  sacro  unita  al  coccige. 

Quest’asse  dell’escavazione  e disegnato  nella  fig.  15. 

Nel  tempo  del  parto  il  coccige  e portato  indietro 
addirizzandosi  e il  piano  dello  stretto  inferiore  divenia 
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obliquo  dal  basso  all’alto  e dal  di  dietro  al  davanti,  e 
il  canale  formato  dal  bacino  viene  aumentato  dai  mu- 
scoli  distesi  (dei  quali  parleremo  immediatamente), 


e per  conseguenza  si  au- 
menta  la  linea  curva  del- 
Passe  delP  escavazione , 
come  nella  presente  figu- 
ra  16. 

Bacino  rive&tilo  dalle 
; parti  molli.  — Non  stu- 
dieremo  che  le  parti  molli 
che  riguardano  Pinterno  e 
il  fondo  del  bacino:  le 
esterne  non  hanno  che 
fare  nulla  col  parto.  — I 
muscoli  psoas  discendono 
dentro  al  grande  bacino 
dall’alto  della  colonna 
vertebrale  lombare,  ricuo- 
prono  le  ali  del  sacro  e 
la  linea  innominata,  vanno 
all’  eminenza  ileopettinea 
e scendono  fuori  del  ba- 
cino al  piccolo  trocantere : 
rappresentano  due  grossi 
cordoni  quando  la  donna 
sta  in  piedi  e cosi  rimpic- 
coliscono  lo  stretto  superiore  e gli  cambiano  forma, 
di  maniera  che  questo  stretto  invece  di  figurare  un 
triangolo  con  la  base  in  dietro  e la  punta  in  avanti, 
ne  rappresenta  uno  con  la  base  in  avanti  e la  punta 
troncata  in  dietro,  al  promontorio  del  sacro  (fig.  17). 


Fig.  16.  — Cambiamenti  all’  asse 
del  bacino  nel  tempo  del  parto. 
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Questi  grossi  cordoni  stirati,  scendendo  obliquamente 
dal  di  dietro  al  davanti,  diminuiscono  di  quasi  3 cen- 
timeiri  per  parte  lo  stretto  superiore  e ne  aumen- 
xano  la  obliquity ; ma  si  pub  togliere  tanto  questa 
aumento  di  obliquity  quanto  il  rimpiccolimento  facendo 
fortemente  piegare  alia  donna  le  cosce  sul  basso  ven- 
tre; allora  questi  muscoli  si  rilasciano  e non  formano 


Fig.  17. 

1.  Muscolo  iliaco.  — 2.  Psoas.  — 3.  Aorta  e sua  biforcazione. — 
4.  Vena  cava. 


i:he  un  rilievo  di  pochi  millimetri.  Cost  si  spiega 
perche  nei  dolori  del  parto  la  donna  si  sente  istinti- 
vamente  costretta  a ritirare  le  gambe  e le  cosce:  con 
questo  moto  istintivo  ossia  non  volontario,  la  donna 
riduce  la  grossezza  di  questi  muscoli  al  grado  piii  pic- 
colo e quasi  alio  stato  di  membrane. 

Muscolo  iliaco.  — Fodera  a guisa  di  ventaglio  tutta 
la  fossa  iliaca  e con  la  sua  parte  tendinosa,  in  forma  di 
rnanico,  s’inserisce  anch’esso  al  piccolo  trocantere. 

Nell’ escavazione  poi  si  trovano:  i due  muscoli  ot- 
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turatori  interni,  i quali,  di  forma  triangolare,  hanno  la 
loro  base  al  margin©  interne  della  branca  ischio  pu- 
bica  e con  la  porzione  tendinosa , corrispondente  alia 
punta,  s’mseriscono  al  gran  trocantere. 

I due  muscoli  piramidali  stanno  nella  parte  laterale 
e posteriore  del  bacino,  s’inseriscono  con  la  base  ai 
margini  esterni  del  sacro,  si  portano  lateralmente  in 
avanti,  foderando  la  grande  incisura  ischiatica  e tra- 
versando  questa  vanno  al  gran  trocantere,  avendo  forma 
triangolare,  come  si  puo  dedurre  dal  loro  nome. 

II  fondo  poi  del  bacino  e coperto  da  una  specie  di 
diaframma  formato  da  un  muscolo,  che  e detlo  elevatore 
dell’ano.  S’inserisce  in  avanti  alia  faccia  interna  del 
corpo  del  pube  e al  basso  della  faccia  posteriore  della 
sinfisi  del  pube,  in  dietro  alia  spina  ischiatica.  Esso  ha 
fibre  orizzontali,  le  quali  si  attaccano  nel  centro  a una 
porzione  tendinosa  simile  alia  linea  alba:  qui  il  muscolo 
ha  tre  aperture,  una  in  dietro,  una  nel  mezzo,  ed  una 
in  avanti , corrispondenti  all’ano,  alia  vagina , all’ure- 
tra.  II  muscolo  e coperto  di  aponevrosi  sopra  e sotto, 
ed  e foderato  all’esterno  da  quest’ altri:  lo  sfmtere  del- 
l’ano  che  segue  il  coccige  ed  ha  forma  circolare  o di 
anello;  dal  costrittore  della  vagina  che  viene  dopo  di 
lui  ed  anch’esso  ha  forma  circolare.  Questi  due  mu- 
scoli stanno  tanto  accanto  l’uno  all’altro  che  con  le 
loro  fibre  rappresentano  la  cifra  di  un  8.  Vi  sono  poi 
due  altri  muscoli  triangolari,  con  fibre  trasversali,  che 
dalle  tuberosita  ischiatiche  vanno  ad  unirsi  coi  lati  del 
costrittore  della  vagina  e questi  sono  i cosi  detti  mu- 
scoli trasversi  del  perineo. 

Due  altri  muscoli  sottili  formano  un  angolo  colla 
punta  in  avanti  e l’apertura  in  dietro;  la  punta  corri- 
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sponde  ad  un  organo  ehe  descriveremo  c che  si  chiama 
corpo  cavernoso  e questi  muscoli  sono  gli  ischio  caver- 
nosi.  Si  inseriscono  alia  faccia  interna  della  tuberosita 
ischiatica  e seguono  le  branche  ischio  pubiche.  Su  questi 
ultimi  muscoli  coperti  da  aponevrosi,  stanno  piantate  la 
pelle  e le  parti  genitali  esterne,  di  cui  parleremo  in 
seguito. 

E un  fatto  che  quando  il  bacino  b cosi  ricoperto  dalle 
parti  molli  non  e piii  un  canale,  ma  rassomiglia  vera- 
mente  un  catino ; se  pero  si  ripensa  che  al  tempo  del 
parto  i muscoli  perineali  si  devono  slargare  tanto  dp, 
uguagliare  quasi  l’apertura  d’ egresso  del  bacino,  do- 
vremo  convenire  che  in  questa  occasione  tale  parte  del 
corpo  e un  canale  e non  un  sacco,  ne  una  cavita. 
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Parti  genitali  — Loro  divisione  — Loro  situazione  — Monte  di  Venere  — 
Vulva  — Commissura  posteriore  — Fossa  navicolare  — Grandi  labbra 
— Glandula  di  Bartolino  — Piccole  labbra  o ninfe  — Clitoride  — Aper- 
tura  vaginale  — Vestibolo  — Apertura  dell’uretra  — Imene  e caruncole 
mirtiformi  — Perineo  — Parti  genitali  interne  — Vagina  — Bulbo  va- 
ginale — Colonne  vaginali  anteriori  e posteriori  — Seni  vaginali. 


Le  parti  genitali  si  dividono  in  interne  ed  in  esterne. 

Tutto  lo  spazio  compreso  tra  la  sinfisi  del  pube  e la 
punta  del  coccige  e occupato  dalle  parti  genitali  esterne 
t'uorche  in  dietro,  ove  al  davanti  della  punta  del  coc- 
cige stanno  l’orifizio  dell’ano  e il  perineo. 

Davanti  alia  sinfisi  del  pube  sta  una  prominenza  a 
guisa  di  cuscinetto,  formato  di  pelle  grossa  e di  tessuto 


32 


CORSO  DI  OSTETRICIA.  MINORE. 


grassoso,  coperto  di  peli  per  tutta  la  vita,  dall’eta  dello 
sviluppo  in  poi  e questa  parte  dicesi  monte  di  Venere. 
Di  qui  scendono  due  altri  rilievi  grossi,  copert.i  di  pelle 
simile  a quella  del  precedente  e di  peli  diretti  in  basso 
ed  in  dietro  che  si  dicono  grandi  labbra.  Allontanati  che 
siano  scoprono  una  larga  fenditura  che  dicesi  vulva li- 
mitata  indietro  dal  punto  in  cui  questi  si  congiungono 
assottigliandosi,  punto  che  si  chiama  commissura  poste- 
riore  o forchetta,  ove  l’unione  della  pelle  e della  muccosa 
fa  una  piega  che  racchiude  un  piccolo  infossamento , 
nominato  fossa  navicolare  o navicella_,  chiaramente  di- 
stinta  soltanto  nelle  donne  che  non  hanno  fatto  figli. 
Questi  due  rilievi  o grandi  labbra  secondo  il  modo  con 
cui  stanno  a contatto  hanno  due  superfici,  una  esterna, 
l’altra  interna.  L’esterna  e come  abbiamo  detto,  l’interna 
e coperta  di  membrana  muccosa,  di  colore  rosso;  e liscia 
e splendente,  contenente  anch'essa  qualche  volta  rari 
finissimi  e lunghi  peli  che  inumiditi  dal  mucco  stanno 
applicati  a questa  superficie.  Nell’interno  delle  grandi 
labbra,  per  la  maggior  parte  formate  da  tessuto  gras- 
soso si  trova  una  glandola  per  lato , composta  di  di- 
versi  piccoli  acini  che  sboccano  in  un  condotto  sotti- 
lissimo  e separano  un  umore  sottile  che  alle  volte  vien 
fuori  in  certa  quantita  ad  un  tratto. 

Pare  che  questa  glandula  chiamata  di  Bartolino  corri- 
sponda  nel  suo  sviluppo  all’ovaja,  altro  organo  di  cui 
parleremo  poi.  Dentro  a queste  grandi  labbra  che  co- 
minciano  parallele  in  avanti  e si  ricongiungono  in  die- 
tro alia  forchetta,  stanno  due  altre  pieghe  dette  piccole 
labbra , tutte  coperte  di  membrana  muccosa,  dirette  in 
avanti  ed  in  alto  ove  si  riuniscono  ad  angolo  rinchiu- 
dendo  nell’apice  di  questo  e fra  due  pieghe  che  fanno. 
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un  corpiciatolo  rilevato  o clitoride  J mentre  in  dietro 
svaniscono  e si  confondono  con  le  grandi  labbra. 

Queste  piccole  labbra  che  si  chiamano  anche  ninfe, 
hanno  una  superficie  alquanto  scabrosa,  specialmente 
nel  margine  loro,  sono  un  poco  piii  colorite  delle  grandi 
labbra,  nel  margine  tagliente  qualche  volta  sono  un  poco 
scure;  in  dietro  e quasi  nel  centro  della  vulva,  si  trova 
una  apertura  circolare  che  si  chiama  apertura  vagi - 
nale;  questa  ha  un’ estensione  di  2-3  centimetri  di  dia- 
metro  e lascia  uno  spazio  triangolare  in  avanti  al  disotto 
delle  piccole  labbra. 

Lo  spazio  triangolare  coperto  di  membrana  muccosa 
e il  vestibolo;  alia  base  di  questa  porzione  triangolare, 
che  finisce  precisamente  sotto  l’arcata  del  pube,  sta  un 
foro  che  e Yapertura  delVuretra. 

L’  apertura  vaginale  nelle  donne  che  non  hanno 
avuto  rapporti  sessuali  e ordinariamente  coperta  da  una 
membrana  che  dicesi  imene.  Questa  non  e perfettamente 
chiusa,  ha  un  foro  nel  centro,  spesso  molto  sottile  ta- 
lora  naturalmente  largo  si  che  la  membrana  somiglia 
piuttosto  ad  un  piccolo  cerchio;  pero  dalla  mancanza 
di  questa  membrana  non  si  deve  dedurre  necessaria- 
mente  che  la  donna  abbia  avuti  rapporti  sessuali  h 

Nelle  donne  poi  che  hanno  avuto  questi  rapporti, 
sui  lati  e posteriormente  della  apertura  vaginale  stanno 
t.re  piccole  escrescenze  in  forma  di  linguette  che  si 
chiamano  carv.ncole  mirtiformij  ossia  piccole  carnosita 
con  la  forma  di  foglia  di  mortella  o mirto.  Alle  volte 


1 Questa  apertura  prende  alle  volte  diverse  forme,  se  non  e centrale  cor- 
risponde  in  alto  e allora  somiglia  un  ferro  di  cavallo.  Qualche  volta  non 
ha  forma  rotonda,  rna  di  una  semplice  fessura  o spaccatura  longitudinale. 


Minati. 
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queste  caruncole  sono  in  numero  di  cinque  e sembrano 
dipendere  dalla  lacerazione  dell’  imene,  sebbene  alcuni 
credono  che  ne  siano  indipendenti.  Questo  e il  limite 
delle  parti  genitali  esterne  che  terminano  in  dietro  con 
uno  spazio  coperto  di  pelle  liscia  e fina,  compreso  fra 
la  forchetta  e 1’  orifizio  dell’ano,  che  e chiamato  peri- 
neo.  Esso  ha  nel  mezzo  un  piccolissimo  rilievo  di 
pelle,  detto  rafe. 

Parti  genitali  interne.  — La  prima  e la  vagina  (vedi 
fig.  18)  che  continua  l’apertura  vaginale.  E un  canale 
membranoso  che  ha  fra  2-3  centimentri  di  diametro, 
ina  che  non  sta  ordinariamente  aperto,  trovandosi  in- 
vece  le  sue  pareti  addossate : lungo  11  centimetri , 
curvo  a concavita  in  avanti  e rivolto  un  poco  in  alto, 
strascicantesi  sul  perineo  e nella  parte  piu  concava  del 
sacro  e del  coccige : coperto  di  membrana  muccosa 
molto  pieghettata  o aggrinzata,  special mente  in  basso, 
e vi  si  distinguono  due  facce,  una  anteriore  e 1’  altra 
posteriore.  Nella  faccia  anteriore  le  pieghe  immediata- 
inente  dietro  all’  orifizio  vaginale  formano  una  specie 
di  gomitolo  o rigonflamento,  che  per  la  rassomiglianza 
agli  ingrossamenti  che  stanno  presso  le  radici  di  alcune 
piante  come  l’aglio,  ecc.,  e detto  bulbo  vaginale.  Questo 
rilievo  si  trova  subito  dietro  all’apertura  dell’uretra,  ed 
anzi  puo  essere  di  guida  per  togliere  1’  orina  con  la 
siringa,  senza  scoprire  le  parti  genitali.  Le  pieghe  in 
questo  punto  della  vagina  somigliano  quelle  che  si 
osservano  nel  palato , e si  propagano  in  alto,  disposte 
parallelamente  in  due  meta  ai  lati  d’una  linea  centrale 
come  le  barbe  di  una  penna,  e formano  le  cosi  dette 
colonne  vaginali  anteriori.  Nella  faccia  posteriore  le 
pieghe  sono  disposte  egualmente  e formano  le  colonne 


LEZIONE  VI. 


35 


vciginali  posteriori.  Queste  sono  tanto  piii  fitte  e sot- 
tili  in  basso  e vanno  sempre  diminuendo  finche  in 
alto  spariscono , e il  canale  della  vagina  si  allarga , 


Fig.  18.  — Parti  genitali  interne. 

1.  Fondo  dell'utero.  — 2.  Confine  fra  il  collo  e il  corpo.  — 3.  Porzione  so- 
pra  vaginale  del  collo.  — 4.  Porzione  sotto  vaginale.  — 5,  7.  Linea  me- 
diana  delle  colonne  vaginali  posteriori.  — 6.  Colonne  vaginali  posteriori. 
— 8.  Perineo.  — 9.  Ano.  — 10,  10,  10.  Ligamenti  larghi.  — 11.  Tromba.  — 
12.  Corpo  frangiato.  — 13.0rifizio  esterno  della  tromba.  — 14.  Vasi.  — 
15.  Ligamento  rotondo.  — 16.  Ovaia. 


diviene  liscio,  molle  e sottile  e forma  due  seni,  uno  detto 
vaginale  anteriorej  l’altro  posterior e , che  riuniti  ab- 
bracciano  parte  del  collo  doU*utero  che  si  intromette 
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dentro  a questo  canale  come  un  tappo  dentro  a una 
bottiglia.  Detto  canale  membranoso  e formato  di  un 
tessuto  muscolare  capace  di  contrarsi  e molto  elastico- 
e cedevole;  esso  deve  potersi  dilatare  tanto  da  lasciare 
escire  il  feto.  Si  vuole  che  le  pieghe  siano  destinate  a 
rendere  possibile  questa  distensione.  E spalmato  conti- 
nuamente  da  mucco,  per  cui  ha  una  superficie  morbida 
e molle.  II  mucco  spalma  pure  le  parti  genitali  esterne^ 
nelle  quali  gli  spazi  coperti  dai  peli  contengono,  oltre- 
le  glandole  del  sudore,  anche  molte  glandolette  che  se- 
parano  una  sostanza  untuosa  che  fa  sempre  molli  e 
morbide  le  produzioni  pelose  che  vi  si  trovano  e rende 
anche  piu  difficile  il  trattenersi  su  quelle  le  orine  ed 
altre  materie  che  escono  da’ genitali  che  si  potrebbero 
alterare  col  contatto  delFaria,  dando  luogo  cosi  ad  in- 
fiammazioni  e a malattie. 
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Utero  — Sua  forma  — Divisione  — Oriflzj  — Cavita  del  collo  e del  corpo  — 
Misure  — Divisione  del  collo  — Forma  del  medesimo  — Qualita  dell’ori- 
lizio  esterno  e sue  varianti  — Ligamenti  rotondi  — Trombe  Falloppiane 
— Ligamenti  ovarici  e ovaje  — Ligamenti  larghi. 


L 'utero  (vedi  fig.  IS)  di  cui  una  parte  e nascosta 
ed  una  piccola  parte  h scoperta  nella  vagina , e un 
organo  cavo , di  grosse  pareti  muscolari , con  forma 
esterna  di  piramide  rotondata  a base  in  alto  e a punta 
in  basso.  Nella  parte  piu  sottile,  in  donne  che  non 
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lianno  fatto  figli,  si  osserva,  a confine  con  la  piu  larga 

lino  strangolamento  che  divide  l’organo  in  una  porzione 

che  si  chiama  collo , ed  in  un’altra  che  si  cliiama  corpo, 

e questo  corpo  e distinto  dalla  parte  superiore  legger- 

mente  convessa  e che  corrisponde  alia  base  o fondo. 

L’utero  e schiacciato  davanti  indietro  in  modo  che  si 

distingue  in  due  parti  una  anteriore , una  posteriore. 

Divisa  la  parte  anteriore  dalla  posteriore  si  trovano 

due  cavita  (vedi  fig.  19),  Tuna  per  il  collo,  l’altra  per  il 

corpo,  e rnentre . all’  esterno 

•questa  divisione  di  collo  e - 

di  corpo  si  comprende  male, 

nell’  interim  e chiarissima  ? G / 

in  quanto  che  varia  talmente 

la  forma  e l’apparenza  della  4 

parte  che  spetta  al  collo  e 

di  quella  che  spetta  al  corpo 

da  doverle  ritenere  come  due 

cavita  distinte.  La  cavita  del 

collo  e fusiforme,  vale  a dire 

rappresenta  due  coni  riuniti 

alia  base  e quindi  assai  slar-  ”19,  ~ Spaccato  trasversale 
, . . dell’  utero. 

gata  nel  centre,  sottile  agli  Fondo.  - 2, 3.  Pareti  deu- utero 

apici  che  formano  i suoi  due  Sff SS 

onfizi,  l’uno  detto  esterno  che  tTombe6’ 7'  Aperture  uterine  delle 

e in  comumcazione  con  la  vagina,  e l’altro  interno  che 

e in  comunicazione  con  la  cavita  dell’utero.  La  membrana 

rnuccosa  che  ricuopre  questa  cavita  ha  pieghe  marcatis- 

sime  e distnbuite  a guisa  di  fogliami  che  le  danno  un 

aspetto  elegante , contiene  delle  piccole  glandole  che 

producono  continuamente  una  gran  quantity  di  mucco 

chiaro,  filante,  trasparente,  simile  alPalbume  dell’ovo. 
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La  produzione  di  questo  mucco  e incessante,  dura  e si 
ripete  anche  dopo  la  morte  fmo  sui  pezzi  conservati 
nei  vasi. 

La  cavita  del  corpo  e perfettamente  triangolare  con 
linee  rette  e se  mai  leggermente  curva  e la  linea  su- 
periore  o la  base : i lati  sono  rettilinei.  La  superficie 
di  questa  cavita  e liscia  e splendente,  umettata  di  me- 
diocre quantita  di  mucco.  Essa  ha  tre  aperture  una  al- 
1’  apice  che  si  confonde  con  l’oriflzio  interno  del  collo 
e due  agli  angoli  della  base. 

Ad  utero  vuoto  le  pareti  della  cavita. 
sono  quasi  a contatto  (vedi  fig.  20)  y 
mentre  nel  collo  la  forma  a cono  fa  si 
che  nel  centro  le  pareti  non  starebbero 
a contatto  se  non  fossero  riunite  dalle 
molte  e pronunziate  pieghe  che  ab- 
biamo  descritto.  L’utero  b lungo  circa 
7 centimetri;  di  questi,  4 circa  toccano 
al  collo  nella  donna  che  non  ha  fatto 
figli,  ossia  nell’  utero  detto  verginale, 
mentre  nella  donna  che  ha  fatto  figli, 
4 centimetri  spettano  al  corpo  e al 


Fig.  20. 


Dimostra  un  taglio  lon- 
gitudinale  dell’utero 
accennante  1’  avvici- 

dtiT4nrgano,leiaasua  f°n(l°  e tre  al  collo.  II  diametro  tras- 
seniVvaginaiianti  e 1 verso  a^a  base  b di  3 centimetri ; il 
diametro  antero  posteriore  che  misura 
la  grossezza  dell’  organo  e pure  di  3 centimetri ; le 
pareti  sono  grosse,  muscolari  e somigliano  per  la  gros- 
sezza e durezza  alia  cipolla  o stomaeo  degli  uccelli. 
Ognuna  b un  centimetro  e mezzo;  cio  che  prova  di  pin, 
che  le  pareti  della  cavity  stanno  a mutuo  contatto  per- 
ch b nel  totale  la  grossezza  e tre  centimetri. 

II  collo  come  dicemmo  passa  in  vagina  non  intiera- 
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mente,  ma  per  due  terzi  soltanto  e cosi  dalla  vagina 
e diviso  in  due  parti  l’una  detta  sotto  vaginale J l’altra 
sopra  vaginale.  La  porzione  sotto  vaginale  b detta  anche 
muso  di  tinea perchb  all’  aspetto  ed  al  tatto  si  mostra 
divisa  in  due  parti,  l’una  anteriore,  l’altra  posterior  cho 
si  chiamano  labbri  e che  si  sentono  realmente  divisi  col 
tatto  come  si  sentono  divise  le  cartilagini  nasali,  seb- 
bene  ricoperte  dalla  pelle.  Nel  centro  di  questa  divisione 
si  avverte  col  dito  un  leggero  infossamento,  e coll’oc- 
cbio  si  scorge  un  foro  che  e 1’  orifizio  esterno  del  collo  - 


queste  due  labbra  sono  intromesse  nella  vagina  che  forma 
due  pieghe  come  dicemmo  o seni  vaginali,  l’uno  ante- 
riore piii  piccolo  e meno  scavato,  l’altro  posteriore  piii 
grande  e piii  profondo ; ma  il  collo  sta  nella  vagina 
obliquamente  dall’alto  al  basso  e dall’avanti  all’indietro, 
tanto  che  il  labbro  anteriore  scende  piii  basso  del  po- 
steriore. 

Nelle  primipare  il  collo  rappresenta  un  cono  appun- 
tato;  nelle  rnultipare  invece  un  cono  troncato.  Nelle 
primipare  (vedi  fig.  21)  l’orifizio  esterno  b rotondeggiante 
e regolare,  nelle  rnultipare  (vedi  fig.  22)  l’apertura  e 
ellittica  e trasversale  e al  tatto  presenta  una  certa  ir- 


' Fig.  21. 


Fig  22 


Collo  d’  utero  di  donna 
che  non  ha  partorito. 


Collo  d’utero  di  donna 
che  ha  partorito  piu  volte. 
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regolarita  a sinistra  che  e il  resultato  dei  parti  prece- 
denti  e che  si  dice  sfrangiatura  puerperale. 

L’utero  (vedi  fig.  23)  sta  presso  a poco  nel  centro  del 
bacino,  davanti  all’  intestino  retto , dietro  alia  vescica, 
non  oltrepassa  mai  lo  stretto  superiore  se  non  vi  e malat- 
tia:  la  sua  direzione  e precisamente  quella  dell’asse  dello 
stretto  superiore,  quindi  il  fondo  e leggermente  volto  in 
avanti , il  collo  guarda  l’unione  del  sacro  col  coccige. 

Dai  due  angoli  della  base  dell’  utero  si  staccano  an- 
teriormente  due  ligamenti  che  seguendo  la  direzione 
delle  porzioni  anteriori  dei  diametri  obliqui,  si  portano 
sul  pube  e servono  a sostenere  a quella  data  altezza 
l’utero  e si  dicono  ligamenti  rotondi  (vedi  fig.  18).  Sempre 
dagli  stessi  angoli  si  staccano  due  canali  tortuosi  stretti 
al  loro  punto  d’uscita  e larghi  all’esterno,  e che  si  di- 
cono trombe  Falloppiane , perche  le  scopri  l’anatomico 
Falloppio. 

Questi  starebbero  nella  direzione  dell’  estremita  del 
diametro  trasverso.  Dietro  trovansi  altri  due  ligamenti 
secondo  l’estremitci  posteriore  dei  diametri  obliqui  e 
che  terminano  con  due  corpi  ellittici  che  sono  le  ovaie. 

Il  peritoneo  che  scende  dall’alto,  incontra  questi  tre 
cordoni  per  parte  li  ricuopre  e li  abbraccia,  incontra 
1’ utero  nel  mezzo  e lo  ricuopre,  se  non  che  non  pub 
scendere  tanto  in  basso  perche  1’ utero  e fortissima- 
rnente  unito  alia  vescica  al  davanti  e all’intestino  retto 
in  dietro. 

Ma  1’ utero  perb  sta  sospeso  perche  piii  che  altro 
raccomandato  ad  organi  che  variano  di  volume  e lo 
spostano.  Questa  mobilita  conviene  appunto  ad  un  or- 
gano  che  b destinato  a variare  tanto  di  peso  e di  di- 
mensione  nel  tempo  della  gravidanza. 
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Le  trombe  falloppiane  sono  tortuose  per  adattarsi  al 
piccolo  spazio  che  riraane  fra  l’ntero,  e i lati  della  esca- 


Ti",  23.  — Rapporti  dell’utero  con  lc  parti  vicine. 


1.  Sinfisi  del  pube.  — 2.  Vescica.  — 3 Utero. 
5.  Intestino  retto  chiuso.  — C.  sacro.  — 7. 
9.  Vagina. 


— 4.  intestino  retto  aperto.  — 
Canale  sacrale.  — 8.  Uretra.  — 


vazione  e il  loro  nome  b giustificato  dalfessere  molto 
strette  nel  punto  in  cui  forano  1’  utero  e arrivano  fino 
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alia  cavita  con  quegli  oriflzii  che  corrispondono  agli  an- 
goli  della  base  della  cavita  medesima.  Sono  tanto  sottili 
in  quel  luogo  che  vi  entra  appena  una  setola;  ma  dall’in- 
terno  venendo  all’  esterno  si  slargano  e terminano  a 
forma  di  imbuto  con  margini  frastagliati  disposti  in- 
torno  ad  un  foro  centrale  che  b l’orifizio  esterno  della 
tromba.  Questa  parte  che  ha  un  aspetto  elegante  e so- 
miglia  quasi  ad  un  fiore  intorno  all’  orifizio  si  chiama 
corpo  frangialo  o padiglione  della  tromba ; s’apre  libera- 
mente  nel  peritoneo  e varia  di  posizione:  e destinata 
a mettersi  in  contatto  con  l’ovaja  e percio  vi  si  trova 
un  sottilissimo  ligamento  che  raccomanda  una  delle 
frange  all’ovaja  stessa  (vedi  fig.  24).  La  lunghezza  delle 
trombe  b di  circa  10-11  centimetri , e cio  spiega  la 
necessity  che  hanno  di  essere  tortuose , dovendosi  la 
loro  dimensione  adattare  al  piccolo  spazio  che  passa 
fra  l’utero  e i lati  del  bacino. 

Quella  piega  poi  che  da  ambe  le  parti  fa  il  peritoneo 
nell’  abbracciare  e rivestire  i ligamenti  rotondi , le 
trombe  e i ligamenti  ovarici  si  chiama  ligamento  largo 
o ala  di  pipistrello,  per  la  sua  rassomiglianza  all’  ala 
di  quest’  animale. 
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Ovaje  : loro  forma,  struttura  e composizione  — Follicoli  di  Graaf  — Mam- 
melle:  loro  forma,  misure  e struttura. 


Le  ovaje  (fig.  24)  sono  due  corpi  ellittici  allungati 
uniti  all’utero  per  mezzo  d’un  ligamento  che  parte,  come- 
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le  trombe  e il  ligamento  rotondo,  dull  angolo  superioro 
dell’ntero,  posteriormente ; somigliano  a una  man- 
dorla  stiacciata  dall’avanti  all’  indietro,  banno  un  mar- 
gine  superiore  ben  arcnato,  l’inferiore  piii  diritto,  co- 
lore rosso  pallido  biancastro,  superficie  lucente,  qua  e 
la  screpolata  e tanto  piu  quanto  la  donna  e inoltrata 
neffli  anni;  queste  screpolature  somigliano  alle  impres- 
sioni  che  si  trovano  nel  guscio  delle  noci.  Aperte  che 
siano,  le  ovaje  si  veggono  composte  d’un  tessuto  bianco 


Fig.  24.  — Ovaja  sinistra  con  follicoli  di  Graaf  sviluppati, 
aicuni  aperti,  altri  chiusi.  A destra  e il  ligaraento  utero 
ovarico,  a sinistra  il  ligaraento  tubo  ovarico. 


perlaceo  opacato  e piu  qua  e piu  lapspecialmente  verso 
l’orlo  superiore  si  osservano  anche  ad  occhio  nudo 
delle  vescichette  che  si  chiamano  follicoli  di  Graaf ; 
dal  nome  di  colui  che  le  scopri.  Esse  sono  piene  di  un 
liquido  chiaro  e trasparente,  talora  rossigno,  che  si  pub- 
fare  uscire  pungendole  con  un  ago,  e contengono  den- 
tro  di  sb  un’altra  piccola  vescichetta  che  b il  cosi  detto 
uorco  umano.  Da  questa  si  origina  mediante  la  fecon- 
dazione  il  nuovo  essere. 

Ma  la  descrizione  dell’apparecchio  genitale  della  donna 
non  b compiuta,  se  non  vi  si  aggiunga  quella  di  altri  due 
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■organi , die  sebbene  lontani , sono  con.  esso  in  stretto 
legame,  e questi  sono  le  mammelle. 

Mammelle  (fig.  25):  — Sono  due  corpi  rotondi  simili 
a due  mezze  sfere  situate  ai  lati  del  petto  e destinati 
all  allattamento  del  bambino;  sono  coperti  di  pelle  sottile 
e piu  chiara  delle  altre  parti  del  corpo,  fuorche  nel  cen- 
tro,  dove  si  trova  una  superficie  circolare,  scura,  sor- 


montata  da  un  rilievo  conico,  molle,  estensibile  che  di- 
•cesi  capezzolo : anche  questo  ha  colorito  scuro  come 
Y areola.  Neri  ambedue  nelle  donne  brune  di  carna- 
gione  o di  capelli,  piu  chiari  nelle  bionde,  nelle  quali 
sono  o rossi  o giallognoli.  Nelle  donne  che  hanno  fatto 
figli  e nelle  gravide  l’areola  si  trova  cospersa  di  15  o 
20  corpuscoli  rilevati  che  si  chiamano  follicoli  del  Mont- 
gomery, scienziato  che  il  primo  li  descrisse.  Fu  creduto 
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chequesti  corpiciattoli  fossero  altrettanti  piccolicapezzoli, 
raa  in  realta  non  sono  che  glandulette  destinate  a se- 
parare  una  sostanza  grassa  che  versandosi  sull’areola 
impedisce  che  il  latte  che  la  bagna,  talora  inacidito 
per  il  contatto  dell’aria , la  irriti  e la  guasti.  La  circon- 
ferenza  della  mammella  e di  36  centimetri,  il  diametro 
lon^itudinale  di  11,  il  trasverso  di  9.  Il  rilievo  che  fa 
dalla  punta  del  capezzolo  fino  alia  superficie  ove  e po- 
sata  e di  7-8  centimetri.  NelFinterno  si  vede  com’essa 
e una  glandula  e la  sua  struttura  si  apprezza  di  pin 
quando  si  osserva  nelle  donne  gravid  e e che  allattano;. 
allora  e chiaro  come  questa  glandola  sia  composta  di 
una  quantita  infinita  di  vescichette  dette  acini le  quali 
sono  attaccate  a un  sottilissimo  condotto;  molti  di 
questi  condotti  si  riuniscono  insieme  in  uno  maggiore 
ed  un  gruppo  di  queste  vescichette  ricoperto  ed  isolato 
da  una  sottile  fascia  di  connettivo  forma  i lobuli  che 
hanno  un  condotto  unico;  varii  di  questi  lobuli  riuniti 
insieme  confondono  anch’essi  i loro  condotti  in  un  ca- 
nale  unico  e questa  riunione  e ancora  formata  da  una 
nuova  membrana  che  involge  la  massa  di  lobuli  e cosi 
viene  a costituirsi  un  lobo.  Gli  acini  coi  loro  piccoli 
condotti  somigliano  ai  semi  del  finocchio  che  s’impian- 
tano  in  un  fusto  piii  grosso  costituente  la  piccola  rappa 
del  finocchio,  che  rassomiglierebbe  ai  lobuli;  questa 
rappa  si  unisce  ad  altre  in  un  fusto  piii  grande  e forma 
il  rametto  del  finocchio  che  somiglierebbe  ai  lobi.  I lobi 
prendono  cosi  forma  ellittica  e terminano  tutti  con  un 
condotto  al  capezzolo:  essi  sono  in  numero  di  18-20,. 
ed  altrettanti  sono  i loro  canali  o condotti  che  si  chia- 
mano  dutti  galattofori  o portatori  del  latte.  I lobi  po- 
stisi  gli  uni  accanto  agli  altri  danno  alia  mammella 
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un’apparenza  raggiata  e in  forma  di  stella;  gli  inter- 
valli  fra  un  lobulo  e l’altro  sono  colmati  da  grasso, 
che  poi  ricuopre  uniformemente  'l’esterno  dei  lobi  e 
da  alia  mammella  una  superflcie  liscia  ed  uniforme , 
mentre  difende  i delicatissimi  acini  dalle  pressioni 
esterne;  gli  acini  sono  destinati  a separare  il  latte,  il 
quale  arriva  lino  ai  dutti  galattofori.  Essi  sboccano 
separati  al  capezzolo,  che  non  ha  un  canale  destinato 
a portar  fuori  il  latte,  il  quale  sgorga  separatamente 
nel  tempo  che  e succhiato.  Ed  e questa  ottima  cosa, 
perche  se  il  caso  fa  che  si  ammali  un  lobo  e non  fun- 
zioni,  gli  altri  suppliscono  e 1’  umore  guasto  del  lobo 
malato  non  si  mescola  al  latte  buono. 

La  mammella  avrebbe  bisogno  di  svilupparsi  libera- 
mente  e di  non  essere  ne  compressa,  ne  ammaccata. 
Il  capezzolo  pure  dovrebbe  non  essere  compresso  per 
svilupparsi  normalmente;  ma  la  moda  e contraria  a 
questo  fine  che  si  b proposta  la  natura.  I busti  com- 
primendo  la  mammella  impediscono  che  i lobi  e i lobuli 
crescano  a dovere.  Donde  avviene  che  quando  la  mam- 
mella deve  funzionare  per  separare  il  latte  o questo 
non  si  separa,  o se  e separato,  non  trova  la  via  di 
uscire  dai  condotti  che  anch’essi  non  si  svilupparono 
per  la  compressione.  Di  qui  o la  mancanza  del  latte  o 
le  facili  inliammazioni  della  mammella.  Anche  il  ca- 
pezzolo risente  di  queste  pressioni  e la  sua  epidermide 
si  fa  sottile,  mentre  esso  rimane  ritirato  o poco  pro- 
minente.  Il  bambino  che  sugge  il  latte  da  questi  ca- 
pezzoli  e obbligato  a stirarli  con  forza,  e si  producono 
cosi  le  rotture  dell’epidermide  o ragadi  che  formano 
una  malattia  molto  dolorosa  e danno  luogo  a inflam- 
mazioni  sotto  l’areola  (che  poi  si  propagano  al  rima- 
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nente  della  glandola)  e agli  ascessi  mammarj  e ad  altri 
inconvenienti. 


LEZIONE  IX. 


Degli  usi  o delle  funzioni  delle  parti  genitali  della  donna  — Mestruazione  — 
Puberta  o sviluppo  — Cambiamenti  nell’  organismo  della  donna  — Ma- 
turazione  del  follicolo  di  Graaf  od  ovulazione  — Eta  critica. 


E inutile  il  dire  come  queste  parti  servono  alia  ge- 
nerazione,  perche  cosi  suona  il  loro  nome ; ma  quando 
anche  esse  non  compiono  l’atto  generativo,  di  tanto  in 
tanto  compiono  una  funzione  che  si  riconosce  per  segni 
esterni  e dicesi  mestruazione. 

La  mestruazione  consiste  nell’escita  del  sangue  dalle 
parti  genitali  esterne  che  si  verifica  ogni  mese,  durante 
una  certa  epoca  della  vita  della  donna  per  alcuni  giorni. 
Questo  fluido  sanguinolento  viene  propriamente  dalla 
matrice.  Dopo  questi  giorni  l’utero  rimane  indifferente 
e non  eseguisce  per  qualche  tempo  nessuna  apprezza- 
bile  funzione.  La  mestruazione  poi  ha  un  principio  ed 
una  fine  dentro  la  vita  stessa  della  donna  e rappre- 
senta  1’  attitudine  ad  avere  figli.  Questa  attitudine 
non  dura  nella  donna  per  tutta  la  vita;  non  vi  e nella 
prima  eta,  nella  puerizia  o fanciullezza  e cessa  nella 
vecchiaja.  L’eta  nella  quale  essa  si  manifesta  e quella 
della  pmberth  che  gli  italiani  dicono  dello  sviluppo , 
parola  meglio  adattata  della  prima , che  altro  non 
accenna  se  non  il  fatto  semplice  dell’apparire  dei  peli 
alia  regione  pubica.  Un  tale  fenomeno  potrebbe  mancare 
rnentre  l’insieme  che  compone  lo  sviluppo,  non  manca. 
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In  questo  punto  della  vita  la  giovinetta  che  fin  al- 
lora  era  cresciuta  gradatamente  ed  in  modo  poco  av- 
vertito  se  non  dopo  certa  distanza  di  tempo,  fa  un  su- 
bitaneo  accrescimento  che  il  nostro  popolo  dice  fare 
un  salto;  ma  non  solo  si  aumenta  la  lunghezza  del 
corpo,  i fianchi  divengono  piii  slargati  e la  bambina 
dianzi  gaja  ed  agile  e snella,  si  fa  piu  difficile  al  cor- 
rere  e tende  al  riposo  e a stare  sdrajata  o seduta. 

Le  estremita  inferiori  deviano  alquanto  dalla  linea 
retta  e le  cosce  che  erano  quasi  parallele  formano  un 
angolo  molto  piii  sentito  alhesterno,  quando  le  ginoc- 
chia  sono  ravvicinate.  Cio  mostra  che  il  bacino  si  e 
slargato  e per  questo  allontanarsi  delle  due  articola- 
zioni  delle  cosce,  la  bambina  perde,  finch h non  vi  sia 
abituata,  l’attitudine  che  prima  aveva  al  moto.  Con 
questa  tardanza  di  movimenti  vanno  uniti  altri  cambia- 
menti  interni.  La  bambina  diviene  piii  seria  ed  astratta,. 
la  sua  sensibility  aumenta  e per  il  subitaneo  accresci- 
mento i muscoli  della  spina  non  avendo  la  necessaria 
robustezza,  fanno  si  che  la  colonna  vertebrale  tende  a 
piegarsi.  Ed  invero  e questo  il  tempo  in  cui  si  mani- 
festano  certe  gibbosita.  Le  madri  talora  se  ne  preoc- 
cupano,  ma  il  piii  delle  volte  & un  fenomeno  passeg- 
gero.  Con  la  sensibility  aumentata  va  d’accordo  un 
cambiamento  nella  circolazione.  Il  cuore  ed  il  polso 
battono  piii  presto  e irregolarmente  di  maniera  che 
talora  il  volto  si  colorisce,  tal’altra  diviene  pallido  o 
si  colorisce  parzialmente  ed  a macchie:  anche  le  con- 
giuntive  palpebrali  si  arrossano  e le  labbra  si  fanno 
pallide.  La  giovine  e facile  alio  sbadigliare  ed  al 
pianto,  qualche  volta'  si  lamenta  di  dolori  in  fondo  al 
bacino  e di  disturbi  degli  intestini.  Dopo  che  questi 
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fenomeni  si  sono  manifestati  per  un  certo  tempo  , 
ad  un  tratto  sgorga  per  la  prima  volta  dalle  parti  ge- 
nitali  del  sangue  e cosi  si  stabilisce  la  funzione  del- 
l'utero.  Non  e raro  il  caso  che  questa  funzione  si  mo- 
stri  senza  tali  sconcerti;  ma  il  fatto  deH’aumento  nella 
statura,  deirallargamento  del  bacino  e dell’accrescersi 
delle  mammelle  e costante.  Pero  bisogna  che  siano  av- 
vertite  le  madri  di  sorvegliare  le  figlie  quando  si  ac- 
corgono  di  questa  mutazione,  perche  l’improvvisa  com- 
parsa  del  sangue  dalle  parti  genitali,  non  le  spaventi. 

Una  volta  cominciata  cosi  la  mestruazione  si  ripete 
alia  distanza  di  un  mese,  ma  non  con  tanta  regolarita 
nel  l.°  anno,  o nel  l.°  semestre;  poi  prende  il  suo  an- 
damento  regolare,  come  appresso.  Si  rinnuova  circa  ogni 
30  giorni,  cominciando  dal  14.°  anno  e mezzo  nei  nostri 
climi,  fino  al  45-50.°;  in  media  questo  sgorgo  di  sangue 
dura  30  anni.  Non  e raro  che  cominci  anche  fra  noi 
ad  11  anni,  e si  vuole  che  nei  climi  caldi  cominci  anche 
piii  presto,  a 9 e a 10;  mentre  si  dice  che  nei  climi 
freddi  ritarda  fino  al  17.°  anno. 

Non  pare  che  sia  verificato  che  nei  climi  caldi  si 
anticipi  tanto,  pare  piuttosto  che  sia  frequente  alio 
12  anni,  con  la  differenza  pero  che  lo  sviluppo  gene- 
rale  dell’  organismo,  nei  climi  caldi , e piii  intiero  e 
sollecito  che  da  noi;  per  cui  mentre  da  noi  le  ragazze 
a 14  anni  crescono,  come  abbiamo  detto,  sono  sempre 
gracili  e non  hanno  l’attitudine  a divenir  madri , e a 
sostenere  le  fatiche  della  gravidanza  e del  parto,  lad- 
dove  nei  climi  caldi  sviluppandosi  e il  corpo  dando 
segni  di  maggiore  maturita,  frequenti  ivi  sono  i matri- 
rnoni  all  anni,  e le  donne  a 20  anni  hanno  l’aspetto 
delle  nostre  ai  30. 


Minati. 
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Da  cio  si  deduce  che  lo  sviluppo  e un  conto,  e la 
maturity  e nil  altro , e le  madri  farebbero  meglio, 
quando  una  loro  fanciulla  si  e sviluppata,  se  e sempre 
gracile,  di  mantenerla  nelle  abitudini  della  fanciullezza 
e non  esporla,  fino  a che  non  e piii  matura,  all’  occa- 
sione  di  contrarre  matrimonio. 

Tornando  alia  mestruazione  diremo  che  essa  si  ri- 
pete  ogni  mese  e nelle  condizioni  di  salute  non  manca 
rnai,  fuorche  quando  la  donna  e incinta  e nella  mag- 
gior  parte  delle  donne  che  allattano.  E vero  che  in 
molte  si  ripete  ogni  28  giorni,  per  cui  gli  antichi  cre- 
derono  che  avesse  rapporto  col  corso  della  luna,  ed 
anzi  le  mestruazioni  furono  chiamate  anche  lune;eun 
pregiudizio  che  non  ha  alcun  fondamento,  perche  se 
vi  fosse  rapporto  con  le  fasi  della  luna,  tutte  le  donne 
dovrebbero  essere  mestruate  negli  stessi  giorni,  mentre 
cio  non  si  avvera. 

II  fluido  che  esce  dalle  parti  genitali  e sangue,  e sc 
diversifica  per  l’odore  e per  non  aggrumarsi,  come  fa 
il  sangue  che  esce  dai  vasi  di  altre  parti,  cio  dipende 
perche  si  mescola  al  mucco  del  collo  uterino  e della 
vagina. 

La  durata  del  fliusso  mestruale  e diversa.  Alcune  donne 
sono  mestruate  soltanto  poche  ore,  altre  un  giorno, 
altre  fino  a 10  o 12  giorni,  cosi  e diversa  la  quantita 
del  sangue  che  esce:  in  alcune  e poche  gocce,  in  altre 
e parecchi  grannni  e il  troppo,  o il  poco  tanto  per  la 
durata  che  per  la  quantita,  nulla  significano,  quando 
sono  conciliabili  con  la  buona  salute;  certamente  la 
troppa  quantita , la  lunga  durata , deve  tenere  in  so- 
spetto  che  coll’andare  del  tempo,  se  la  donna  non  e 
molto  robusta,  non  debba  perdere  la  salute  per  la  di- 
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minuzione  della  massa  del  sangue,  malattia  che  si 
chiama  anemia.  La  durata  media  e da  5-6  giorni;  la 
durata  piii  frequente  b da  3-4;  la  quantity  media  del 
sangue  perduto  e circa  a 180  grammi ; di  maniera 
ehe  una  donna  in  nn  anno  perde  2160  grammi  di 
sangue,  quando  le  mestruazioni  sono  soltanto  dodici. 

Fra  i cambiamenti  che  si  osservano  nell’interno  del- 
Forganismo  al  tempo  della  puberty,  il  piii  notevole  e 
quello  del  posto  che  prendono  le  parti  genitali  interne 
nell’  escavazione,  profittando  dell’  allargamento  del  ba- 
cino.  Nella  prima  infanzia  le  parti  genitali  interqe 
sono  tutte  in  alto , e l'utero  e l’ovaja  sono  fuori  del 
piccolo  bacino.  Alla  puberta  prendono  il  posto  che  ab- 
biamo  gia  indicato.  E questa  e forse  una  delle  cause 
di  alcuni  dei  patimenti  che  abbiamo  rammentato,  cioe 
dei  dolori  lombari  e in  fondo  al  bacino,  dovendosi  in 
tal  circostanza  modificare  il  corso  del  sangue  e la  po- 
sizione  delle  parti,  cose  tutte  che  si  cambiano  con 
l'escita  del  sangue  mestruo,  che  ristabilisce  l’equilibrio 
nella  circolazione  locale. 

Ma  un  altro  notevole  cambiamento  interno  accade 
per  la  prima  volta  alia  puberta,  e si  riproduce  ogni 
mese  con  la  mestruazione.  E questo  cio  che  si  chiama 
la  maturazione  del  follicolo  di  Graaf. 

Dei  tanti  follicoli  che  si  possono  vedere  nell’ interno 
di  ambedue  l’ovaje,  uno  ordinariamente  e destinato  ad 
ingrossare,  perche  il  liquido  che  contiene  aumenta  tanto 
da  portarlo  alia  grossezza  di  un  nocciuolo  di  ciliegia , 
ed  anche  di  una  ciliegia:  cresciuto  cosi  il  follicolo  fa 
prominenza  alia  superficie  dell’ovaja  e quando  la  di* 
stensione  b giunta  al  massimo  grado , si  apre.  Il  li- 
quido che  confeneva  si  sparge  nella  cavity  del  basso 
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ventre  e del  peritoneo  e l’ovicino,  se  si  da  l’occasione 
che  sia  fecondato,  e il  punto  per  il  quale  si  sviluppa 
il  nuovo  essere;  se  poi  non  b fecondato,  si  disperde 
anch’esso.  Il  follicolo  rimasto  vuoto  si  raggrinza,  si  ci- 
catrizza  e dalla  sua  cicatrice  resulta  uno  di  quei  tanti 
solchi  che  abbiamo  detto  trovarsi  alia  superficie  del- 
l’ovaia.  E per  questo  che  i solchi  sono  tanti  piii  quanto 
l’eta  e piii  avanzata,  sicchb  nelle  donne  vecchie,  in  cui 
b cessata  la  funzione  mestruale,  le  ovaje  si  rimpiccoli- 
scono  e si  raggrinzano  come  tante  altre  parti  del  corpor 
e perdono  la  forma  e la  density  che  avevano  nell’  eta 
fiorente.  Cosi  abbiamo  enumerate  due  delle  funzioni  che- 
compiono  le  parti  genitali , dando  luogo  a cio  che  si 
chiama  ovulazione,  o maturazione  dell’ovo  nel  follicolo^ 
e alia  separazione  del  sangue  dall’utero  o mestruazione. 
Una  terza  funzione  consiste  nello  sviluppo  delPovo  che 
costituisce  la  gestcizione  o gravidanza. 

Come  abbiamo  descritto  il  principio  della  funzione 
mestruale,  cosi  dobbiamo  parlare  del  modo  con  cui 
cessa  in  quell’eth  che  e detta  critiea,  che  per  le  donne,. 
come  sopra  ricordammo,  viene  circa  il  45°  anno. 

Eta  critica.  — Cosi  si  chiama  il  tempo  nel  quale 
cessa  per  sempre  la  mestruazione  nella  donna,  non 
perche  sia  troppo  piii  pericolosa  delle  altre  eth,  perche 
muoiano  piii  donne  per  le  gravidanze,  pei  parti  e pci 
puerperj  che  non  muoiano  in  questa  circostanza.  In 
alcune  robustissime  e sane  la  mestruazione  cessa  senza 
che  se  ne  avvedano ; in  altre  la  scomparsa  b preceduta 
e accompagnata  da  malessere,  da  vertigini,  da  sotfo- 
cazioni  e da  mala  distribuzione  della  circolazione  della 
testa,  di  maniera  che  le  guance  o si  impallidiscono,  o 
si  arrossano  ambedue,  od  una  piii  dell’  altra  si  accende- 
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di  colorito.  Poi  si  ha  la  cessazione  del  mestruo  con 
fenomeni  nervosi  tali  che  la  donna  assomiglia  ad  un 
concepimento,  non  pensando  o non  convenendo  di  quello 
che  essa  significa.  Tutti  questi  fenomeni  si  calmano 
quando  la  circolazione  prende  il  suo  giro  naturale,  e gli 
spasmi  nervosi  cessano.  Altre  volte  la  mestruazione 
diviene  per  qualche  mese  nna  vera  e propria  emor- 
ragia.  Se  questa  si  frena  presto,  la  donna  riprende 
nno  stato  di  buona  salute,  se  no  si  possono  avere  o la 
inorte  immediata  per  la  gran  perdita  del  sangue,  o 
quella  consecutiva  per  la  stessa  ragione.  Solo  in  questo 
senso  si  pub  giustificare  tale  tempo  della  vita  col  nome 
di  critico,  ossia  pericoloso,  ed  e vero  altresi  che  allora 
il  cancro  dell’  utero  e delle  parti  genitali  si  sviluppa 
con  una  certa  frequenza.  Ma  superato  questo  periodo , 
la  donna  entra  in  una  condizione  di  vita  piii  tranquilla 
dell’  uomo , per  il  quale  allora  raddoppiano  la  fatica  e 
il  Javoro,  a sostenere  i cresciuti  bisogni  dei  suoi.  Alla 
donna  invece  scemano  i pensieri,  cessando  le  cure  dei 
figli  di  tenera  eta,  che  a lei  sono  specialmente  affidate; 
e se  ella  e savia,  si  acquietano  in  lei  ancora  le  pas- 
sioni  amorose,  che  piii  che  altro  sono  capaci  di  lo- 
gorare  la  vita , ed  e percio  che  la  donna  campa  piii 
dell’  uomo. 
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LEZIONE  X. 


Generazione  — Avvicinamento  sessuale  — Fecondita  — Sterilita  — Fecon- 
dazione  — Concepimento  — Gravidanza  — Cambiamenti  che  avvengono 
nelle  parti  sessuali  in  genere  e in  specie  nell’  utero. 


Avanti  di  parlare  della  gravidanza  bisogna  chiarire 
certi  vocaboli  che  esprimono  le  condizioni  che  la  pre- 
parano  o che  la  contrariano. 

Generazione.  — Per  rispetto  agli  animali,  e l’atto 
per  il  quale  due  individui  dell’  istessa  specie  e di  sesso 
differente,  postisi  a contatto  fra  loro,  danno  origine  ad 
un  essere  che  li  rassomiglia. 

II  modo  con  cui  gli  animali  si  pongono  a contatto 
si  chiama  coito  o avvicinamento  sessuale.  A questo 
prendono  parte  gli  organi  genitali  del  maschio  e della 
femmina.  La  facility  con  cui  da  questo  avvicinamento 
resulta  la  generazione  si  dice  fecondita.  La  difficolta 
o il  non  raggiungersi  questo  effetto,  si  dice  sterilita. 

Sterilita  vuol  dire  1’  incapacity  a generare,  ammessi 
gli  avvicinamenti  sessuali. 

La  sterility  puo  dipendere  tanto  dal  maschio  che 
dalla  femmina;  puo  essere  passeggera  o permanente. 
Si  riscontra  tutte  le  volte  che  siano  deboli  o malati  e 
logori  tanto  il  maschio  che  la  femmina.  Per  parte  della 
donna  possono  esservi  degli  ostacoli  al  passaggio  del- 
P umore  seminale  dentro  le  parti  genitali,  quindi  chiu- 
sure  e otturamenti  del  collo  dell’  utero , delle  trombe. 
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incapacity  della  tromba  a ricuoprire  1’  ovaja  e ad  ac- 
cogliere  l’ovulo  dentro  di  se,  perchd  passi  nell’utero. 

In  aleune  condizioni  della  vita  la  sterilita  e un  fatto 
normale.  Tanto  il  maschio  che  la  femmina  fino  alio 
sviluppo  sono  sterili.  La  donna  ritorna  sterile  dall’eta 
critica  in  poi,  1’  uomo  diventa  sterile  invecchiando,  ma 
non  assolutamente,  non  mancando  esempi  di  uomini 
avanzati  in  eta  che  ebbero  figli,  mentre  nella  femmina 
quando  cessa  la  mestruazione  e indizio  che  l’ovulo  piii 
non  si  separa  o matura.  Nel  maschio  invece  la  facolta 
di  separare  lo  sperma  dura  anche  fino  ad  eta  inoltrata, 
e finche  questa  persiste  non  possiamo  dire  che  l’liomo 
debba  essere  sterile.  Quindi  e giustificato  il  proverbio 
che  dice  che  le  donne  invecchiano,  gli  uomini  non  in- 
vecchiano  mai.  Cio  e relativo  alia  generazione. 

Fecondazione  e il  cambiamento  prodotto  daH’umore 
seminale  mascolino  nell’iiovo  della  femmina. 

Concepirnento  e la  continuazione  di  questo  cambia- 
mento che  accade  nell’  ovulo. 

Gravidanza  e lo  stato  in  cui  si  trova  la  donna  dal 
momento  in  cui  ha  concepito,  fino  all’  espulsione  del- 
1’  uovo  intiero. 

In  conseguenza  della  gravidanza  tutto  1’  organism o 
della  donna,  ma  piii  specialmente  l’apparato  sessuale  e 
futero,  subiscono  grandi  cambiamenti.  Altrettanto  suc- 
cede  nell’  uovo,  il  quale  trovando  da  svilupparsi  nel- 
l’utero,  da  una  semplice  vescicola  che  e,  in  seguito  a 
nurnerose  mutazioni,  giunge  a riprodurre  un  essere  si- 
mile ai  suoi  genitori.  v 

Cambiamenti  che  avvenrjono  nelle  parti  genitali.  — 
Bisogna  prernettere  che  il  concepirnento  avviene  per 
legge  ordinaria,  quando  ricorrono  l’ovulazione  e la  me- 
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struazione.  Se  prima  o dopo  i mestrui  la  tromba  si  trova 
applicata  sull’ovaja,  e se  a caso  avviene  in  quel  momento 
F avvicinamento  sessuale , 1’  umore  maschile  pub  arri- 
vare  senza  ostacolo  lino  all’ovulo  che  e sempre  annidato 
nel  follicolo  aperto,  o si  trova  al  principio  della  tromba.  In 
qualunque  di  quest!  due  luoghi  avvenga  l’incontro  del- 
l’umor  seminale  e dell’ovulo,  si  ha  il  concepimento. 

Deve  ritenersi  ancora  che  il  concepimento  si  combina 
il  piu  spesso  con  la  mestruazione,  ossia  col  tnomento 
nel  quale  l’ovulo  si  matura.  Quello  che  non  conosciamo 
perfettamente  si  e se  il  vero  momento  dell’apertura 
del  follicolo  sia  avanti,  o durante,  o dopo  la  mestrua- 
zione: ma  b un  fatto  che  nel  punto  intermedio  fra  una 
mestruazione  e l’altra  e raro  o difficile,  e se  mai  av- 
viene, e perchb  qualche  volta  si  pub  avere  una  straordi- 
naria  maturazione  dell’ovulo,  a cui  non  corrisponda  la 
mestruazione.  Yedendo  intanto  che  il  concepimento  av- 
viene per  gli  accoppiamenti  che  succedono  avanti  o 
dopo  la  mestruazione,  perche  durante  questa  l’uomo  e 
la  donna  ripugnano  di  avvicinarsi,  e alcune  religioni 
perfino  lo  ,vietano,  si  ammette  che  l’apertura  del  folli- 
colo, capace  di  dar  luogo  al  concepimento,  si  faccia  prima, 
durante  e dopo  la  mestruazione.  Prima , cioe , pochi 
giorni  avanti  la  mestruazione , dopo , cioe , alquanti 
giorni  e per  lo  meno,  8 o 10  dopo  la  cessazione  del 
mestruo.  L’opinione  piu  recente  e che  l’ovulo  sia  di- 
sposto  alia  fecondazione  al  7°  o all’ll0  giorno  dopo 
che  comparvero  le  regole;  cio  andrebbe  d’accordo  con 
la  fecondita  prevalente  che  si  osserva  presso  le  donne 
israelite  alle  quali,  se  sono  rigorosamente  osservanti,  la 
religione  vieta  gli  avvicinamenti  fin  che  il  mestruo  e 
totalmente  cessato. 
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Avvenendo  il  concepimento  in  uno  di  questi  moment! 
gia,  le  parti1  hanno  una  certa  disposizione  al  cambia- 
mento  che  poi  deve  farsi.  Tutti  i tessuti  della  tromba, 
dell’ovaja,  dell’utero,  sono  piu  molli,  sono  capaci  di 
certi  insoliti  movimenti.  Hanno  vasi  ripieni  di  sangue 
che  b quello  stesso  che  poi  viene  in  forma  di  mestrui. 
Avvenuto  il  concepimento,  l’uovo  si  trasforma  e si  in- 
gTOSsa  e poi  scende  nell’utero,  sembra,  fra  il  10°  e il 
12°  giorno  nella  donna,  mentre  in  altri  animali  scende 
piu  presto  o piu  tardi  (nella  cagna  7,  nella  coniglia  3, 
nella  gatta  5 giorni  dopo  la  fecondazione). 

In  questi  10  giorni  l’uovo  aumenta  di  volume,  e non 
ostante  trova  il  modo  di  traversare  la  tromba  e scen- 
dere  neH’utero.  Se  si  ripensa  che  l’apertura  della  tromba 
neli’utero  e tanto  sottile  che  ammette  appena  il  pas- 
saggio  d’una  setola,  anche  senza  constatarlo  col  fatto, 
dovremo  convenire  che  la  tromba  si  dilata  per  lasciar 
passare  l’ovo : ecco  adunque  un  primo  cambiamento.  Ma 
anche  l’utero,  dovendo  riceverlo  bisogna  che  pure  si  di- 
lati,  che  non  si  potrebbe  comprendere  come  un  corpi- 
ciattolo  cosi  delicato  quale  b l’ovulo,  potesse  farsi  im- 
punemente  strada  dentro  la  cavita  dell’utero  cosi  stretta, 
con  pareti  cosi  forti  e cosi  grosse. 

Di  quello  che  accade  nella  cavita  dell’utero,  quando 
vi  e disceso  l’ovulo,  ne  parleremo  poi. 

Intanto  diremo  come  l’utero  aumenta  di  volume;  che 
questo  aumento  di  volume  non  avviene  per  una  disten- 
sione.  Che  se'  cio  fosse,  le  sue  pareti  che  son  grosse 
un  centimetro  e mezzo  dovrebbero,  alia  fine  della  gravi- 
danza,  trovarsi  sottilissime.  Invece  si  vede  che  l’utero 
in  tutto  il  tempo  della  gravidanza  conserva  la  sua 
naturale  grossezza:  cio  vuol  dire  che  il  suo  tessuto 
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aumenta,  e ne  abbiamo  un’  altra  prova  dal  peso,  per- 
chb  mentre  l’utero  non  gravido  pesa  da  45-50  o al 
piu  60  grammi,  vuotato  del  prodotto  del  concepimento, 
al  termine  della  gravidanza  pesa  chilo. 

Nell’  utero  ingrossato  nelle  sue  pareti  si  e potuto  os- 
servare  ancora  la  distribuzione  delle  fibre.  Esse  sono 


Fig.  26.  — Fibre  superficial!  dello  strato  dell’  utero 
veduto  nella  faccia  posteriore. 

In  basso  e l’intestino  retto;  all’  unione  del  terzo  superiore  col  medio 
stanno  le  ovaie  e le  trombe;  in  alto  si  ricurvano  nella  volta  le  fibre 
del  fascio  ansiforme. 

disposte  in  tre  strati,  uno  esterno,  uno  medio  ed  uno 
interno.  Nell’esterno  veduto  dalla  parte  posteriore  (vedi 
fig.  26  e 27)  si  notano  i fasci  delle  fibre  disposti  obli- 
quamente  sui  lati,  ma  rinforzati  nel  mezzo  da  un  fascio 
di  fibre  quasi  perpend icolari,  intrecciate  fra  loro  detto 
fascio  longitudinale  ansiforme.  Questo  (fig.  28)  ripie- 
gandosi  sulla  faccia  anteriore , scendendo  in  basso,  si 
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sdoppia  a livello  del  terzo  superiore  dell’utero,  por- 
tandosi  le  sue  fibre  all’  esterno  verso  le  appendici , 
intantoclib  la  volta  dell’organo  e ricoperta  da  fibre 
oblique  che  si  ripiegano  ad  ausa.  Poi  nei  due  terzi  in- 
feriori  dell’  utero,  sulla  faccia  anteriore,  si  veggono  le 
fibre  distribuirsi  obliquamente  dall’alto  al  basso,  e in- 


Fig.  27.  — Fibre  profonde  dello  strato  esterno,  in  cui  e piu 
visibile  il  fascio  perpendicolare  ansiforme,  sempre  nella 
faccia  posteriore. 

crociarsi  da  una  parte  all’altra  e divenire  quasi  oriz- 
zontali. 

Strato  interna.  — In  questo,  di  cui  la  parte  piu  su- 
perficial 6 rappresentata  dalla  fig.  29,  le  fibre  nella 
volta  si  ricurvano  con  varia  obliquita,  e sui  due  lati  cor- 
rispondenti  all’apertura  delle  trombe,  si  dispongono  ad 
anelli  circolari  in  modo  da  formarc  cio  che  b detto  infun- 
dibulo  delle  trombe  (vedi  fig.  30  e 31).  Poi  ncl  terzo  medio 
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dell’  utero  vi  sono  fibre  oblique  ed  orizzontali  o circolari, 
ma  in  tale  proporzione  che  le  circolari  superano  di  molto 
le  oblique.  Le  orizzontali  arrivano  fino  all’orifizio  esterno 
del  collo  non  senza  che  ad  un  punto,  che  corrisponde 


Fig.  28.  — Faccia  anteriore  dell’utero. 

Disposizione  delle  fibre  dello  strato  esterno.  — Quelle  della  volta 
compreso  il  fascio  ansiforme  si  dividono  e si  portano  sui  lati  al 
terzo  superiore  dell’  organo. 

alhorifizio  interno,  siano  piu  ammassate  di  maniera  da 
formare  un  piccolo  rilievo.  Del  resto  anche  in  questo 
strato  vi  sono  in  minor  quantita  fibre  oblique,  tale  es- 
sendo  la  disposizione  delle  fibre  in  tutto  1’  utero  da  non 
esservene  delle  vere  longitudinali  e dirette  se  non  quelle 
poche  del  fascio  ansiforme  esterno. 
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Vi  sono  altresi  delle  fibre  oblique  che  partendo  dal 
cello  formano  due  triangoli  (vedi  fig.  31),aventi  la  base 
al  collo  stesso  o al  segmento  inferiore  dell’utero,  e l’apice 
all’apertura  delle  trombe,  dove  si  approfondano  attorci- 
gliandosi,  e formando  le  fibre  spirali,  o circolari  dell’in- 


Fig.  29.  — Strato  interno  dell’utero. 

Distribuzione  delle  fibre  piu  superficial!.  — ll  taglio  dell’utero 
e caduto  sul  lato  destro.  — Nella  faccia  anteriore  e accennato 
il  luogo  d’inserzione  della  placenta  e un  po’  al  di  sopra  e al  di 
dentro  l’orifizio  della  tromba  sinistra.  — 1 seni  uterini  appari- 
scono  nella  spessezza  delle  pareti. 


terno  della  tromba.  L’uno  di  questi  triangoli  corrisponde 
alia  tromba  destra,  Y altro  alia  tromba  sinistra. 

Fra  questi  due  strati  b il  medio , nel  quale  le  fibre 
vanno  in  infinite  direzioni  intrecciandosi  fra  loro,  di  ma- 
niera  che  servono  a foderare  le  pareti  dei  vasi  chn 
sono  grandemente  dilatati.  Questo  b il  loro  uso  prin- 
cipal , ed  b percio  che  abbondano  nel  fondo  dell’utero 
e sui  lati,  e cosi  danno  a questa  parte,  che  deve  eser- 
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citare  la  maggior  forza  nella  espulsione  del  feto  la 
raaggior  robustezza,  e la  foderano  in  modo  da  irape- 
dire  le  rotture.  Tanto  cio  b vero,  che  questo  strato  non 


Fig.  30.  — Spaccato  dell’utero 
ottenuto  tagliando  la  faccia  posteriore  dell’  organo. 

Qui  si  vedono  le  fibre  della  faccia  anteriore  in  un  piano  piu  pro- 
fondo  di  quello  della  figura  precedente.  — Nella  parte  inferiore 
sono  fibre  oblique  che  si  portano  lino  al  collo.  — In  alto  fibre 
ad  arco  che  ricuoprono  la  volta  e si  portano  verso  gli  infundi- 
buli  delle  trombe  piu  larghi  che  nella  figura  precedente.  Piu  sotto 
le  fibre  del  fascio  triangolare  della  faccia  anteriore  con  la  punta 
in  basso,  e con  la  base  in  alto,  ove  termina  con  una  fascia  tra- 
sversale  che  va  da  una  tromba  alPaltra,  immergendosi  coi  suoi 
estremi  negli  infundibuli  delle  trombe. 

continua  nemmeno  fine  al  collo,  ed  anzi  si  puo  dire  che 
solamente  tre  strati  appartengono  ai  segmenti  superiori 
dell’utero,  mentre  il  collo  ne  ha  due  soli.  Questo  b in- 
fatti  il  punto  che  nel  tempo  del  parto  non  deve  far  re- 
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sistenza  e deve  cedere,  e dilatarsi,  e nei  casi  disgia 
ziati  e il  luogo  dove  si  avverano  le  rotture  dell’organo. 
Inoltre  dobbiamo  aggiungere  che  nella  faccia  anteriore 
dello  strato  esterno  nel  collo  si  staccano  alcune  fibre 


Fig.  31. — Faccia  posteriore  dell’utero 
veduta  aprendo  1’  organo  dalla  faccia  anteriore. 

In  questa  son  tolte  le  fibre  del  fascio  triangolare,  e rimangono 
molto  visibili  e piu  largamente  aperti,  gli  infundiboli  delle 
trombe,  e molto  chiare  le  fibre  ad  arco  che  circondano  la  volta,  e 
che,  discendendo,  formano  degli  anelli  intorno  agli  orifizi  delle 
tronibe,  mentre  in  basso  le  fibre  hanno  disposizione  trasversale, 
e piu  in  basso  ancora,  leggermente  obliqua. 


che  lo  connettono  alia  vescica , formando  i cosi  detti 
ligamenti  vescico  uterini,  e dalla  faccia  posteriore  dello 
stesso  strato  partono  altre  fibre  pei  ligamenti  utero  sacri. 
— Nel  collo  poi  sono  delle  fibre  trasversali  che  pos- 
sono  veramente  chiamarsi  circolari  e un  fascetto  di  que- 
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ste  assai  compatto,  come  dicemmo,  e in  corrispondenza 
dell’orifizio  interno.  Altre  fibre  circolari  ma  piii  lasse 
stanno  in  tutto  il  collo  e nell’oriflzio  esterno,  mentre 
nella  spessezza  di  questa  parte  veggonsi  delle  fibre  ad 
arco  aventi  la  convessita  in  alto  e l’apertura  in  basso 
verso  il  medesimo  orifizio.  Queste  linee  arcuate  hanno 
un  andamento  obliquo  e formano  come  la  base  o l’os- 
satura  dei  rilievi  costituenti  f albero  della  vita , ri- 
coperti  dalla  muccosa  che  e speciale  al  collo.  Nella 
sostanza  dell’  utero , i vasi  si  dilatano  enormemente 
formando  i cosi  detti  seni  venosi,  che  raccolgono  gran 
quantita  di  sangue,  e che  rompendosi  nel  tempo  del 
parto,  se  non  fossero  richiusi  dalle  fibre  che  si  contrag- 
gono,  la  donna  sarebbe  es.posta  a certa  morte.  Anche 
le  arterie  si  aumentano,  ma  non  quanto  le  vene,  e si 
mantengono  sempre  nel  tragitto  sinuose  e serpeggianti 
come  sono  ad  utero  vuoto. 

Ma  l’utero  varia  anche  di  forma. 

Quando  l’ovo  scende  nella  cavita  uterina,  fa  il  suo 
nido  nella  parte  piii  alta,  ed  e questa  quella  che  si  gonfia 
e cosl  vien  tolta  all’organo  la  forma  di  piramide  schiac- 
ciata  che  ha,  e arrotondandosi  prende  la  forma  di  una 
pera.  (Vedi  fig.  32). 

Dal  3.°  mese  in  poi  dilatandosi  f utero  nella  parte 
inferiore  diviene  ellittico  con  l’estremita  piii  larga  in 
alto  e la  piii  stretta  in  basso  risguardante  il  collo  A 
A misura  che  il  fondo  o la  volta  si  aumenta , le 


‘ L’utero  nel  tempo  della  gravidanza  si  divide  in  3 parti,  o segmenti: 
una  inferiore,  che  e la  parte  piu  stretta  che  si  unisce  al  collo  ; una  media,, 
da  questo  punto  all’  inserzione  delle  trombe  ; e una  superiore  che  comprende 
da  questa  inserzione  tutta  la  volta  dell’organo. 
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ovaje  che  nello  stato  ordinario  si  trovavano  anche  u n 
poco  al  disopra  del  fondo  uterino,  ora  rimangono  al  di- 
sotto  e queste  eoi  respettivi  ligamenti  larghi  e le  trombe 


stanno  all’  unione  del  terzo  medio  col  terzo  supcriore. 
L’aurnento  nelle  dimensioni  dell’  utero  e accennato  dalle 
seguenti  rnisurc.  A tre  mesi  tutti  i diametri  sono  1 1 ccn- 

Minati.  5 
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timetri , cio  che  da  all’utero  un’  apparenza  quasi  sfe- 
roidale. 

-* 

A 6 mesi  compiuti  da  20-22  centimetri  il  diametro 
verticale : centimetri  16  il  diametro  trasverso,  preso  a 
livello  delle  trombe  del  Falloppio:  e il  diametro  antero 
posteriore  alia  medesima  altezza  e di  centimetri  13-14. 

A 9 mesi  il  diametro  longitudinale  b 35  centimetri: 
il  trasverso  da  una  tromba  all’altra  29  centimetri : e 
1’ antero  posteriore  24  centimetri. 
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Cambiamenti  del  collo  dell’ utero  — Primipare  — Multipare  — Propriety 
dell’  utero. 


Sono  final mente  da  notarsi  i cambiamenti  che  su- 
bisce  il  collo  dell’utero:  esso  si  rammollisce  cominciando 
dai  suoi  strati  esterni  e quanto  piu  diviene  molle  tanto 
piii  rassomiglia  al  tessuto  vaginale,  di  maniera  che 
rimanendo  la  durezza  piu  profonda,  riscontrandolo  col 
dito  pare  scorciato,  ma  cio  non  b difatti , e in  molte 
circostanze,  nelle  quali  si  e dovuto  procurare  la  dila— 
tazione  del  collo,  si  e trovato  sempre  con  la  sua  lun- 
ghezza  dei  tre  centimetri. 

Quello  che  ha  fatto  credere  alio  scorciamento  b stato 
il  rammollimento,  che  alia  fine  della  gravidanza  dive- 
nuto  totale , ha  permesso  che  il  dito  esploratore  rin- 
tuzzasse  foriflzio  esterno  contro  l’interno,  formando 
cosi  come  un  dito  di  guanto  rovesciato.  Occorre  poi 
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notare  la  differenza  die  passa  fra  il  collo  d’utero  d’una 
primipara  e quello  d’una  multipara.  Nella  prim i para 
il  collo  si  mantiene  regolare  fino  alia  fine  della  gravi- 
danza,  conservando  chiuso  l’orifizio  esterno,  il  quale 
non  si  apre  che  al  momento  del  parto.  Allora  introdu- 
cendo  il  dito  dentro  al  canale  cervicale  si  trova  aperto 
anche  l’orifizio  interno  ed  ambedue  finiscono  col  dila- 
tarsi  completamente.  Fu  creduto  che  invece  nella  pri- 
mipara, restando  chiuso  l’orifizio  esterno  fino  al  parto, 
r interno  si  aprisse  durante  la  gravidanza;  ma  i fatti 


1.  Primipara.  — 2.  Multipara. 


fii  parti  prematuri  provocati  al  7.°  e perfino  alia  fine 
dell’ 8.®  mese  provano  che  anche  in  questi  tempi  l’ori- 
fizio  interno  era  chiuso.  Nella  multipara  il  collo  del- 
1 ntero  e irregolare,  non  ha  la  forma  conica  della  pri- 
mipara, l’orifizio  esterno  non  h circolare,  ma  trasver- 
sale  ed  ha  una  parte  poco  resistente  e non  uniforme 
[ 'n0  corri-sP°nde  alia  cosi  detta  sfrangiaiura  pucrperale  \ 
i.ifine  iappresenta  piuttosto  la  base  che  la  punta  di 
un  cono.  Nei  primi  mesi  rammollendosi  permette  facile 
1 infossamento  del  dito  nell’orifizio  esterno,  (vedi  fig.  33 

0 :j4)>  0 da  tre  mesi  in  su,  a poco  a poco  puo  insinuarsi 
ontro  di  lui  tutta  la  porzione  ungueale  della  l.a  falan°-e 
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del  dito  esploratore.  Cio  accade  verso  il  6.°  mese.  Ma  da 
quel  momento  la  dilatazione  del  collo  si  arresta  mante- 
nendosi  sempre  ristretto  lino  all’orifizio  iuterno,  il  quale 
si  apre  soltanto  sul  punto  del  parto. 

Non  ci  sarebbe  nessuna  ragione  per  ammettere  che 
l’aprirsi  dell’orifizio  interno  della  multipara  fosse  per 
il  tempo,  diverso  da  quello  della  primipara. 

Il  collo  varia  pure  di  posizione.  Nel  l.°  mese  e mezzo 
esso  scende  piii  in  basso  del  solito  e sta  un  poco 
piii  indietro,  per  causa  dell’aumento  del  peso  dell’utero;: 
cio  fa  credere  che  la  vagina  sia  scorciata;  ma  se  il 
collo  si  trova  piii  presto,  e soltanto  per  il  leggero  pro- 
lasso che  appartiene  a quest’  epoca  e non  per  la'  mag- 
giore  brevita  della  vagina:  ad  8 settimane  l’utero,  au- 
mentato  di  volume  e di  peso  ha  bisogno  di  annidarsi 
nella  concavity  del  sacro  ed  e allora  che  il  suo  fondo 
si  porta  indietro  e il  collo  viene  piii  in  avanti.  Da  tre 
mesi  in  poi  il  fondo  dell’utero  innalzandosi  nel  piccolo 
bacino,  trova  l’angolo  sacro  vertebrale  che  lo  respinge 
in  avanti  e cosi  il  collo  torna  indietro  e quando  con 
l’aumento  dell’utero,  il  fondo  inclina  a destra  il  collo  si 
volge  alquanto  a sinistra.  Ed  appunto  la  posizione  del 
collo  indietro  e a sinistra  e la  piii  usuale  flno  a tutto  il 
7.°  mese;  ma  nell’8.°  l’angolo  sacro-vertebrale  sospinge 
di  nuovo  in  avanti  l’utero  gradatamente,  e fa  che  l’orifi- 
zio  esterno  agli  ultimi  tempi  della  gravidanza  si  trovi  in 
faccia  al  sacro,  fra  l’unione  del  primo  e secondo  pezzo 
e sia  talora  difficile  di  raggiungerlo.  In  tale  stato  e 
l’oriflzio  dell’utero  anche  nei  primi  momenti  del  parto,. 
finche  tutto  il  corpo  delf  organo  non  si  raddrizza.  E 
inutile  avvertire  che  il  fondo  dell’utero  b sempre  dalla 
parte  opposta  del  collo  e che  la  descrizione  della  po- 
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Fig.  35.  — Direzione  del  collo  dell’utero 
secondo  le  diverse  settimane  della  gravidanza  ivi  notate. 


Id -fn  it  livello  del  fondo  delt’atero. 
d'  rn. nali  con  l'uteroe  la  forma  e 


— Idem  la  prominenza  delle  pareli  ad- 
prominenza  della  cicatrice  oinbellicale. 
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sizione  di  questo,  rende  superfluo  il  descrivere  la  po- 
sizione  del  fondo.  (Vedi  fig.  35). 

Propriety  delVutero.  — L’utero  vuoto  ha  oscura  sen- 
sibilita  e questa  propriety  la  mantiene  anche  nella  gra- 
vidanza, ed  e bene,  perche  se  fosse  molto  sensibile  entrc- 
rebbe  in  movimento  e da  questo  seguirebbe  l’espulsione 
dell’uovo  a qualunque  tempo  della  gravidanza.  L’utere 
vuoto  e contrattile  e lo  prova  la  forza  con  cui  caccia  da 
se  i corpi  estranei,  che  vi  siano  introdotti  o quell!  che 
vi  si  siano  formati,  come  grumi,  polipi,  ecc.  Ma  l’utero 
gravido  acquista  tale  propriety  con  molta  maggior  evi- 
denza,  ed  infatti,  se  la  contrazione  d’un  muscolo  dipende 
dalla  quantita  delle  fibre,  ammesso  come  abbiamo  che 
le  fibre  aumentano,  questa  contrattilita  devc  aumen- 
tare,  ed  b vero  che  a questa  propriety  si  devc  l’espul- 
sione  dell’uovo,  come  all’espulsione  dei  piccoli  calcoli 
dell'orina  contribuiscono  le  fibre  della  vescica  che  an- 
ch’essa  rappresenta  un  organo  cavo  formato  di  fibre 
muscolari.  L’effetto  della  contrattilita  si  dice  contra- 
zione e si  riconosce  dall’indurire  che  fa  l’utero  in  que- 
sta circostanza,  scorciando  le  sue  fibre. 

E a questo  scorciamento  succede  il  ram  moll  irsi  e il 
tornare  delle  fibre  alia  primitiva  lunghezza,  di  maniera 
che  puo  dirsi  che  le  contrazioni  sono  intermittent!. 

La  contrazione  b quasi  sempre  accompagnata  da  do- 
lore  e lo  b tanto  che  molti  per  accennare  che  le  con- 
trazioni del  parto  sono  frequenti  o deboli  o forti , 
dicono  i dolori  sono  frequenti  o deboli  o forti.  Noi 
riconosciamo  che  spessissimo  il  dolore  accompagna  la 
contrazione,  ma  ammettiamo  che  molte  volte  il  dolore 
manchi.  Spessissimo  in  donne  che  sono  alia  fine  della 
gravidanza  si  osservano  con  la  vista  e con  il  tatto  le 
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contrazioni,  e le  donne  non  se  no  accorgono  e anchc 
domandate  se  in  quel  momento  provano  dolore,  lo 
negano. 

Tanto  h vero  che  la  contrazione  h proporzionata  al 
uumero  delle  fibre , che  il  fondo  dell’  utero  dove  esse 
sono  in  maggior  numero,  si  contrae  piii  forte  del  resto. 

Si  ammette  che  le  contrazioni  dell’ utero  si  abbiano 
qualche  volta,  anche  per  certo  tempo,  dopo  la  morte 
della  donna. 

Vi  sono  dei  mezzi  per  eccitarle,  come  per  diminuirle. 
II  caldo,  il  freddo,  la  segala  cornuta,  ed  altri  medica- 
menti  le  aumentano;  l’oppio  le  diminuisce. 

Un’  altra  proprieta  e la  retrattilita.  Questa  consiste 
nella  facolta  che  ha  1’  utero  di  mantenere  certe  di- 
mension! a misura  che  per  l’escita  dell’ovo  che  si  fa 
grado  a grado,  le  fibre  rimangono  scorciate.  Le  fibre 
cosi  diminuite  non  riprendono  la  lunghezza  primitiva  di 
quando  erano  distese  pienamente  dall’ovo  e la  contra- 
zione si  fa  dentro  la  lunghezza  di  queste  fibre  me- 
desime. 

La  retrazione  per  cio  non  e intermittente  come  la. 
contrazione.  Essa  va  gradatamente  aumentando,  secondo 
che  l’uovo  si  disimpegna  dall’utero,  mentre  l’accorcia- 
mento  delle  fibre  porta  un  aumento  di  grossezza  nellc 
pareti  dell’organo. 

L’ utero  gravido  prescnta  chiaramente  la  proprieta  di 
essere  elastico. 

Hanno  il  torto  quel  1 i che  credono  che  l’elasticita  sia 
la  stessa  cosa  che  la  contrattilita;  l’elasticita  e la  pro- 
priety che  hanno  i corpi  pigiati  che  siano  con  forza, 
di  farsi  deprimere  e di  ritornare , lasciati , al  primi- 
tivo  stato.  Noi  con  la  palpazione,  quando  l’utero  non  e 
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contratto  possiamo,  pigiando,  deprimere  o infossarne 
le  pareti ; cessata  la  pressione,  le  pareti  dell’ ut era  tor- 
nano  al  suo  stato  priraiero.  II  feto  movendosi  dentro 
l’utero  solleva  ed  allontana  da  se  le  pareti;  cessato  il 
movimento  fetale,  le  pareti  tornano  nello  stato  di  prima 
e questo  e soltanto  cio  che  si  intende  per  elasticity. 
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Cambiamenti  del  prodotto  del  concepimento  — Ovo  prima  della  feconda- 
zione  — Ovo  fecondato  — Suoi  cambiamenti  — Blastoderma  — Macchia 
embrionaria  — Germe  — Vescichetta  ombellicale  — Amnio  — Muta- 
zioni  del  corion  — Allantoide  • Funicolo  ombellicale  — Modificazioni 
della  muccosa  uterina  — Formazione  della  placenta. 


L’  uovo  e una  vescichetta  contenuta  nel  follicolo  di 
Graaf,  il  quale  aprendosi  lo  lascia  esposto  o a distrug- 
gersi  o ad  essere  fecondato.  A tale  oggetto  la  tromba 
adatta  il  suo  padiglione  sull’ovaja  e se  in  questo  tempo 
accade  l’avvicinamento  sessuale,  l’umore  seminale  tra- 
versando  l’utero  e la  tromba,  arriva  fino  all’ovaja  e si 
mette  in  contatto  coll’ovulo.  Alcuni  dicono  die  questo 
incontro  dell’umor  seminale  sia  nella  terz’  ultima  parte 
della  tromba,  altri  ammettono  che  quest’ incontro  av- 
viene  nell’ovaja , proprio  nel  follicolo  aperto.  Noi  ri- 
teniamo  quest’ ultima  opinione.  Quando  succede  questo 
incontro  dei  due  elementi  maschile  e femminile,  dato 
che  questi  godano  di  una  perfetta  nonnalita,  1’  uovo 
perde  il  suo  primo  aspetto  e comincia  una  serie  di  cam- 
biamenti che  noi  qui  descriviamo. 


LEZIONE  XII. 


73 


Finche  Puovo  non  ha  incontrato  l’umore  maschile  6 
eomposto  cosi:  (vedi  fig.  36)  lia  una  membrana  esterna 
delta  corio,  o cuojo,  o membrana  vitellina  j contiene 
un  liquido  giallo  denso  che  si  chiama  torlo  o vitello^ 
e poi  una  piccola  vescichetta  detta  vescichetta  germi- 
nativci  j e dentro  una  macchia  che  si  dice  macchia 
germinativa. 

Appena  quest’  ovo  ha  risentito  l’azione  fecondante 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


1.  Membrana  vitellina.  — 2.  Vitello 
o torlo.  — 3.  Vescichetta  germi- 
nativa.  — 4.  Macchia  germinativa. 


1.  Strato  albuminoso.  —2.  Membrana 
vitellina.  — 3.  Blastoderma. 


delFumore  seminale,  mantenendosi  sempre  fisso  e sta- 
bile il  corio  o membrana  esterna,  nasce  nel  suo  con- 
tenuto  un  gran  cambiamento.  Spariscono  la  vescichetta 
e la  macchia  germinativa,  e dentro  si  forma  una  nuova 
vescicola  contenente  un  umore  piu  chiaro  e sottile  e 
questa  nuova  vescichetta  si  chiama  blastoderma  (vedi 
fig.  37),  nella  quale  6 pur  notato  lo  strato  albuminoso 
che  in  quel  tempo  circonda  1’  ovo.  Dopo  breve  tempo 
in  un  punto  della  superficic  della  membrana  blastoder- 
rnica,  apparisce  una  macchia  rotonda  ed  opaca,  che  c 
la  cosi  detta  macchia  embrionaria  (vedi  fig.  38)  nella 
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quale  si  distinguono  la  zona  pellucida  e la  noia  pri- 
mitiva  che  e la  prima  origine  dell’  embrione.  Poi  questa 
macchia  si  allunga,  mantenendosi  sempre  alia  superficie 
del  blastoderma  e prende  la  forma  di  chifel  o di  mezza 
luna  con  quattro  rigonfiamenti.  La  macchia  opaca  con 
la  sua  porzione  rotonda  e l’altra  ricurva  si  dice  corpo 
embrionario  o gernie_,  perche  rappresenta  quelle  prime 


1 Membrana  vitellina  coperta  da  villi.  — 2.  Blastoderma.  — 3.  Macchia 
embrionaria.  — 4.  Zona  pellucida.  — 5.  Nota  primitiva. 

forme  che  si  sviluppano  nel  seme,  da  cui  poi  nascent 
la  pianta,  e che  si  dicono  germogli.  II  resto  della  ve- 
scichetta  del  blastoderma  si  divide  in  due  parti  o ve- 
scichette  che  si  staccano  dal  punto  corrispondente  alia 
concavity  del  germe;  l’una  contenente  un  liquido  chiaro 
cuopre  ed  insacca  dentro  di  sb  il  germe  stesso  ed  e 
V amnio j 1’  altra  sta  al  di  fuori  corrispondendo  sempre 
alia  concavita  che  fin  d’  allora  si  chiama  ombellico  e 
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rinserra  dentro  di  se  la  maggior  parte  del  liquido  del 
blastoderma  ed  e la  vescicheUa  ombellicale.  Nel  germe 
allora  si  distinguono  queste  parti,  una  rotonda,  che  e il 
priucipio  della  testa,  una  allungata  e ricurva  che  for- 
mera  il  tronco,  e tre  bottom  o rigonfiamenti  alia  parte 
opposta  della  testa,  che  rappresentano  il  principio  delle 
estremita  inferiori  e del  sacro,  o della  coda  negli  ani- 
mali  inferiori.  Nella  parte  convessa  del  germe  si  svi- 
luppera  poi  la  colonna  vertehrale  e la  midolla  spinale, 
mentre  nella  concava  da  dove  sorge  la  vescichetta  om- 
bellicale, si  svilupperanno  tutti  i visceri  ed  i vasi.  In 
questo  tempo  accade  che  si  cambia  anche  il  corio.  Di 
una  membrama  liscia  e trasparente  ch’era  si  fa  una 
membrana  aspra,  con  piccoli  rilievi  o punte  come  una 
corbezzola  od  una  castagna. 

Tutti  questi  cambiamenti  accadono  nel  tempo  che 
Tuovo  traversa  la  tromba,  e quando  da  questa  scende 
nell’utero  esso  di  gia  e variato,  perche  il  corio  non 
e liscio , ma  coperto  di  tutte  queste  puntine  che  aumen- 
tandosi  in  lunghezza,  prendono  il  nome  di  villi  o peli. 

Questo  e il  tempo  di  dire  i cambiamenti  che  subisce 
la  muccosa  uterina.  Siccome  il  concepimento  avviene 
ordinariamente  vicino  alia  mestruazione , la  muccosa 
b gia  rammollita  e rigonfia,  e tanto  rammollita  da  non 
fare  ostacolo,  ne  portare  danno  al  delicatissimo  uovo 
che  in  essa  viene  a porre  il  nido. 

Bisogna  ricordare  che  questa  muccosa  contiene  una 
grande  quantita  di  glandule  dette  otricolarij  lunghe  e 
sottili  e poste  una  accanto  aH’altra  parallelamente.  Sono 
esse  che  danno  la  ordinaria  secrezionc  che  spalma  la 
superficie  interna  dell’utero,  discreta  in  confronto  del- 
1’altra  secrezione  che  abbiamo  nel  collo , fornita  dalle 
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glandule  del  Nabot,  che  vi  si  trovano  e di  cui  par- 
laramo.  Avvenuto  il  concepimento , tanto  la  cavita  del 
corpo  dell’utero,  quanto  quella  del  collo  aumentano  la 
loro  secrezione  e la  prima  si  riempie  di  un  liquido 
sieroso  e albuminoso,  dal  quale  l’uovo  che  scende  dalla 
tromba  viene  trattenuto  e come  sospeso.  L’  uovo  per 
questa  disposizione  di  cose,  pub  mettersi  a contatto 
con  qualunque  punto  della  membrana  interna  dell’  u- 
tero,  la  quale  si  aumenta  nel  suo  strato  piii  superfi- 
ciale  e vegeta  in  modo  che  quando  1’  uovo  giunge  a 
toccarla,  lo  attacca  perche  questa  porzione  vegetante 
molle  e sottile  s’insinua  fra  gli  spazi  dei  villi  e si  estende 
sulla  sua  superficie  tanto  da  ricuoprirlo  e rinchiuderlo. 
In  questo  stato  la  membrana  interna  dell’utero  prende 
il  nome  di  decidua  o caduca  perche  b destinata  a 
sparire  poi  e quindi  quasi  a cadere  e si  distingue  cosh 
Quella  porzione  che  riveste  tutta  la  faccia  interna  del- 
1’  utero  si  chiama  decidua  vera  ; quella  che  ricuopre 
1’  uovo  e lo  insacca,  si  chiama  reflessa  ossia  ripiegata 
sopra  1’ uovo  stesso;  quella  che  corrisponde  al  punto, 
in  cui  si  e messo  primitivamente  a contatto  l’uovo,  si 
dice  serotina  perche  sparisce  piii  tardi.  Di  questa 
perb  dovremo  occuparci  piii  specialmente  quando  di- 
remo  della  placenta  (vedi  fig.  39),  nella  quale  si  di- 
mostra  la  discesa  dell’  uovo  nell’  utero,  la  formazione 
della  decidua  vera,  della  reflessa  e il  luogo  della  se- 
rotina. 

Intanto  ritorniamo  ai  cambiamenti  che  seguono  nel- 
l’ovo.  Mella  vescichetta  ombellicale  si  osservano  vasi 
arteriosi  e venosi  sottilissimi,  in  proporzione;  e mentre 
che  il  germe  cresce,  questa  vescichetta  va  sempre  rim- 
piccolendo,  perche  serve  in  parte  al  suo  nutrimento: 
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quando  a un  tratto,  accanto  a questa  vescichetta  om* 
bellicale  e dal  foro  cho  si  chiama  ombellico,  corrispon- 
dente  al  ventre  del  germe,  s’innalza  un’  altra  vesci- 
chetta, in  forma  di  pera,  che  si  dice  allantoide „ la  quale 
si  mette  a contatto  della  parte  interna  del  corio  e pos* 
siede  quattro  vasi,  due  venosi  e due  arteriosi.  Essa  poi 


1.  Pare'i  dell’utero.  — 2.  Decidua  vera.  — 3.  Ovo.  — 4:  Decidua 
reflessa  nel  tempo  che  si  forma  per  poi  racchiudere  tutto  l’ovo. 

— 5.  Serotina.  — 6.  Apertura  delle  trombe. 

foderando  tutta  la  superficie  interna  del  corio  porta  dei 
vasi  a tutte  quelle  puntine  (o  villi)  che  sono  scavate  per 
riceverli  (vedi  fig.  40).  Allora,  dove  sorge,  1’  allantoide 
divent.a  tanto  ristretta  e sottile  da  rappresentare  il 
gambo  di  una  pianta,  consistente  nei  soli  4 vasi  e nella 
mornbrana  che  li  ricuopre.  Questo  fusto  o piede  del— 
1’  allantoide  forrnera  poi  il  cost  detto  funicolo  o enr- 
done  (ymbellicale j e intanto  che  la  vescichetta  ombcl- 
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licale  va  sempre  diminuendo  fmo  a che  scomparisce, 
questa  membrana  allantoidea  fodera  tutto  il  corio  nella 
sua  parte  interna , mettendosi  fra  mezzo  a questo  ed 
all’  amnio , dentro  al  quale  il  germe  si  va  svilup- 
pando. 

I villi  nel  corio,  contenenti  ognuno  un’  arteria  ed 
ima  vena,  vanno  a pescare  dentro  a certe  piccole  pie- 


3 


Fig.  40. 

1,  2,  3.  Membrana  vitellina  o Corion  coi  villi.  — 4.  Vescichetta 
ombellicale  coi  vasi.  — 5.  Amnios.  — 6.  Embrione.  — 7.  Al- 
lantoide. 

ghe,  cripte  o follicoli,  le  quali  pure  si  ingrandiscono 
per  inguainarli  come  diti  di  guanti,  e separano  un  Ji- 
quido  che  per  mezzo  dei  vasi  portati  dall’ allantoide  si 
fa  strada  nell’interno  del  germe  e lo  nutrisce. 

Le  cose  durano  in  questo  modo  fmo  al  2.°  mese, 
o alia  10.a  settimana.  Dentro  questo  tempo  1’  uovo  e 
tanto  aumentato  da  riempire  la  cavitci  dell’  utero  che 
e diventata  quasi  rotonda,  ed  e arrivato  a mettere  in 
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contatto  la  caduca  reflessa  con  la  uterina  e fame  un 
solo  insieme. 

Allora  accade  un  fenomeno  particolare,  ciob  che  i 
villi  del  corio  per  due  terzi  della  sua  superficie  dimi- 
nuiscono  e quasi  scompajono,  raentre  per  un  altro  terzo 
si  sviluppano  maggiormente  ed  ingrossano  e con  loro 
ingrossa  anche  la  membrana  mucosa,  di  maniera  che 
ambedue  formano  un  corpo  grosso,  molle  e pesante 
composto  di  moltissimi  vasi,  che  si  dice  placenta.  Que- 
sti  vasi  comunicano  col  corpo  del  feto,  per  mezzo  del 
cordone  ombellicale,  cosi  detto  perche  ha  le  vere  ap- 
parenze  di  an  cordone,  essendo  anche  attorcigliato : e 
lo  stesso  peduncolo  dell’allantoide  cosi  convertito,  con- 
tenente  due  arterie  ed  una  sola  delle  vene,  perche  la 
sinistra  e scomparsa. 

Aprendo  un  utero  gravido , fino  a tutto  il  2.°  mese, 
si  trova  che  entrando  in  cavita  una  membrana  sfran- 
giata  ricuopre  Puovo  in  tutta  la  superficie ; essa  b la 
rauccosa;  dopo  questa  sta  il  corio  coi  suoi  villi  in 
tutta  l’estensione  e poi  l’amnio.  Aprendo  l’utero  gravido, 
dopo  il  3.°  mese,  osserviamo  che  manca  la  membrana 
rnuccosa , per  tutto , meno  dove  si  e formata  la  pla- 
centa. La  caduca  reflessa,  e la  vera,  come  dicemmo, 
spariscono  presto,  ma  anche  la  porzione  ingrossata  su 
cui  si  forma  la  xflacenta  deve  sparire  alia  nascita  del 
bambino;  e siccome  la  scomparsa  si  fa  tardi1,  in  con- 
fronto  delle  prime,  questa  porzione  di  decidua  si  chiatna 
decidua  serotina,  ossia  cadente  tardi. 
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Germe  — Embrione  — Ordine  nel  quale  compariscono  le  varie  parti  dell’em- 
brionfe  e del  feto,  da  cui  pub  dedursi  l’eta  della  vita  intrauterina  — 
Deduzione  simile  che  si  pub  fare  dallo  stato  degli  inviluppi  fetali  — 
Dimensioni  e peso  della  totalita  dell’embrione  e del  feto  — Altri  indizi 
dell’ eta  del  feto,  desunti  dalla  vitality  del  medesimo  — Particolarita  di 
struttura  della  testa  fetale. 


Germe  si  chiama  la  messa  prirna  delle  piante  e per- 
cio  questo  nomc  si  applica  alia  cosi  detta  macchia  ger- 
minativa,  da  cui  derivano  tutte  le  parti  del  nuovo  es- 
sere.  Ma  queste  parti  lasciano  appena  distinguere  cio 
che  sarik,  in  seguito  fino  alia  fine  del  l.°  mese  e mezzo: 
dopo  di  che  il  corpo  che  si  sviluppa  acquista  appa- 
renze  piu  distinte  e si  chiama  embrione , da  una  pa- 
rola  greca  che  vuol  dire  en  dentro  e brion  crescente 
o pullulante,  perchb  cresce  dentro  all’ovo.  Se  si  vuole, 
la  differenza  fra  germe  ed  embrione  b cosi  poca,  che 
si  pub  adoprare  1’  una  parola  per  1’  altra. 

La  macchia  embrionaria  pertanto  nella  sua  porzione 
allungata  si  divide  in  tre  foglietti,  uno  esterno,  uno 
interno  ed  uno  medio. 

Nell’ esterno  si  formano  le  vertebre  e la  midollaspi- 
nale,  mentre  nella  porzione  rotonda,  detta  rigonfiamento 
cefalico,  si  formano  tre  vescicole,  dalle  quali  nasce  il 
cervello. 

Nel  foglietto  interno  nascono  i visceri  e gli  organi; 
in  quello  medio  si  sviluppano  i vasi.  Sotto  il  rigonfia- 
mento cefalico  stanno  4 rilievi  divisi  da  altrettanti 
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solchi  e i rilievi  sichiaraano  circhi  branchiali,  i solchi, 
fessure  branchiali.  Da  questi  rilievi  nascono  le  parti 
componeuti  la  faccia,  il  collo  e le  orecchie ; mentre  al 
di  sotto  e nei  lati  del  rigonfiamento  cefalico  nascono 
gli  occhi  in  forma  di  due  piccole  vescicole  : questi  com- 
pariscono  a sei  settimane,  come  punti  neri  : a due  mesi 
sono  rilevati  e vi  si  mostrano  due  piccole  pieghe  o 
palpebre , che  a due  mesi  e mezzo  li  ricuoprono ; ma 
questi  organi  non  sono  formati  che  al  quarto  mese. 
Pero  divaricate  anche  in  questo  tempo  le  palpebre,  si 
scorge  sotto  di  esse  una  membrana  che  e detta  mem- 
brana pupillare,  la  quale  persiste  lino  al  sesto  mese 
ed  in  tal  epoca  si  forma  la  membrana  che  dicesi  iricle, 
nel  cui  mezzo  nasce  il  foro  centrale  detto  pupilla. 

II  naso  a cinque  settimane  ha  le  narici  separate  e 
l'esse  lino  nella  bocca. 

A due  mesi  esse  narici  sono  rotonde , alia  line  del 
terzo  mese  sono  piii  pronunziate. 

A cinque  mesi  le  narici  sono  bene  distinte. 

Le  labbra  compariscono  da  9-10  settimane,  il  mento 
e ben  distinto  fra  il  terzo  e quarto  mese. 

Il  collo  e ben  riconoscibile  fra  la  uudicesima  e la 
dodicesima  settimana. 

Il  padiglione  dell’orecchio  si  sviluppa  al  terzo  mese. 

La  pelle  comparisce  al  secondo  mese  come  uno  strato 
o vernice  sottile,  vischiosa,  che  si  va  via  via  conden- 
sando : e trasparente  e a tre  mesi  prende  un  aspetto 
rossigno.  A quattro  mesi  diventa  piii  densa  e si  cuopre 
d’una  sottile  lanugine  e comincia  a foderarsi  di  grasso. 
A cinque  rnesi  si  produce  su  lei  un  intonaco  sebaceo 
detto  vernice  caseosa , che  b formata  dalla  secrezione 
di  materia  untuosa  fatta  dai  follicoli,  da  sfogliature 
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deU’epidermide  e dai  peli  sottili  di  quella  lanugine  che 
cade  e si  rinnuova. 

A quattro  mesi  nascono  i capelli  ed  i peli  hen  di- 
stinti,  gli  uni  sul  capo,  gli  altri  sul  dorso  e sulle  parti 
esterne  dei  membri  inferiori. 

Le  unghie  al  terzo  mese  hanno  aspetto  membranaceo, 
al  quinto  mese  apparenza  cornea,  al  settimo  mese  sono 
solide  e ben  formate,  ma  non  raggiungono  l’estremita 
della  falange,  cio  che  non  si  avvera  che  alia  fine  della 
gravidanza. 

A sei  mesi  la  pelle  b ben  foderata  da  grasso  e tutto 
il  corpo  del  feto  prende  forme  piii  rotonde  ed  eleganti. 

Al  settimo  e all’  ottavo  mese  i capelli  si  fanno  fitti, 
pin  grossi  e piii  coloriti,  la  vernice  caseosa  si  produce 
al  massimo  grado. 

A due  mesi  all’  estremita  caudale,  nei  rigonfiamenti 
laterali,  si  sviluppano  dei  bottoni  a guisa  di  palette 
da  cui  sorgono  i piedi,  e al  disotto  del  collo  due  altri 
bottoni  simili,  da  cui  spuntano  gli  arti  superiori ; primi 
a prodursi  delle  parti  componenti  le  due  estremita  sono 
le  mani  e i piedi : si  vedono  nel  loro  interno  svilup- 
parsi  le  dita  riunite  in  principio  da  una  membrana, 
dalla  quale  si  svolgono  poi  gli  avambracci  ed  i bracci, 
e nello  stesso  ordine  le  estremita  inferiori. 

Le  estremitA  superiori  flno  al  quinto  mese  sono  piii 
lunghe  delle  inferiori. 

I muscoli  in  principio  non  sono  composti  da  altro 
che  da  una  massa  molle,  gelatinosa,  biancastra,  e non 
giungono  al  loro  sviluppo  e non  prendono  la  loro  fa- 
colta  di  muoyersi  prima  del  quarto  mese;  i movimenti 
che  alcune  donne  accusano  di  avere  sentito  avanti  questo 
tempo  della  gravidanza  sono  un’  illusione.  *» 
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Le  donne  credono  di  dare  con  questo,  prova  della 
loro  sensibilita,  raentre  se  i movimenti  fossero  avver- 
titi  in  quel  tempo,  non  proverebbero  attro  che  un 
piii  sollecito  sviluppo  dei  muscoli  del  feto. 

Verso  la  fine  del  terzo  rnese,  ai  lati  del  rigonfia- 
mento  caudale  nascono  dei  rilievi  e fenditure  che  ac- 
cennano  alle  parti  genital! , ma  fino  al  terzo  mese  com- 
piuto,  e impossibile  distinguere  il  sesso.  Nei  feti  maschi 
si  pub  conoscere  varcato  1’  ottavo  mese  di  vita  dalla 
presenza  del  testicolo  sinistro  nello  scroto.  Altri  ca- 
ratteri  dell’ eta  del  feto  si  possono  ricavare  dallo  stato 
dei  suoi  inviluppi.  Al  terzo  mese  non  c’  e piii  traccia 
d'allantoide,  ne  di  vescichetta  ombellicale:  il  funicolo 
ombellicale  che  era  gia  contorto  a spirale  al  secondo 
mese  e mezzo,  e ora  ben  formato  e lungo.  L’embrione 
prende  nome  di  feto,  perche  tutte  le  sue  parti  sono  ben 
chiare  e non  hanno  altro  bisogno  che  di  crescere. 

La  placenta  pure  e ben  formata,  il  corion  per  due 
terzi  ha  perduto  quasi  del  tutto  i suoi  villi  e la  decidua 
vera  e la  reflessa  sono  scomparse.  Questi  sono  i carat- 
teri  materiali  e appariscenti  all’esterno,  per  i quali  si 
potra  agevolmente  riconoscere  l’eta  del  feto.  Fra  gli 
altri  pero  aggiungeremo  i caratteri  della  misura  e del 
peso  che  sono  molto  concludenti  e si  leggono  nella 
tavola  seguente: 
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DIMENSION!  E PESO 

DELLA  TOTALITA  DELL’ EMBRIONE  E DEL  FETO. 


EHBIUOIE 


ETA 

D I M E N S I 0 N I 

PESO 

3 Settimane 

4 Millimetri 

1 Decigramme 

5 » 

1 '/t  Centimetri 

1 Gram  mo 

7 » 

2 '/*  » 

12  Grammi 

2 Mesi 

4 » 

15  » 

2 V*  > 

6 » 

40  » 

3 » 

13  o 14  » 

100  » 

FETO 


4 

Nlesi 

20 

Centimetri 

250  Grammi 

5 

» 

25 

» 

350 

» 

6 

» 

30 

» 

500 

» 

7 

» 

3G 

» 

1000 

» 

8 

45 

» 

2000-2500 

» 

9 

» 

50-60 

> 

3500 

> 
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Altri  indizi  dell’  eth  del  feto  sono : 

Nascendo  al  quarto  mese  il  bambino,  da  segno  di  vita. 

A1  quinto  mese  anche  piu  e puo  durare  a vivere 
qualche  giorno. 

Al  sesto  mese  la  vitalita  puo  prolungarsi. 

Ma  la  vitalita  vera  non  e assicurata  che  al  settimo 
mese. 

Si  ammette  legittimo  il  feto  che  nasca  vitabile  alia 
line  del  180°  giorno  dall’  avvenuto  matrimonio. 

Feto  al  nono  mese  — Testa.  — Le  ossa  del  cranio 
sono  divise  fra  loro  da  spazi  lineari  e da  superfici 
di  varia  forma , riempiute  da  una  membrana  dura , 
fibrosa.  In  questa,  elleno  si  sono  sviluppate , ma  alia 
nascita  non  si  sono  ancora  raggiunte  le  line  con  le 
altre.  Gli  spazi  lineari  si  chiamano  suture , le  superfici 
si  chiamano  fontanelle.  (Vedi  fig.  41). 

Le  suture  sono  : una  frontale  dipendente  dalla  non 
riunione  dei  due  pezzi  che  formano  il  frontale,  poi  la 
caranale  che  e semicircolare  e dipende  dalla  non  riu- 
nione dei  parietali  col  frontale ; e quindi  la  sagittate 
j>er  la  non  riunione  dei  due  lati  superiori  dei  parie- 
tali; un’altra  lambdoidea  od  a V,  detta  lambdoidea  per- 
che  unita  alia  sutura  sagittate  ha  la  figura  del  X (1)  dei 
Greci , che  si  chiama  lambda.  Delle  fontanelle  la  piii 
grande  e la  piu  singolare  e la  bregmatica cosi  detta 
perchb  e nel  punto  piu  alto  della  testa , che  i greci 
chiamano  bregma  *.  Essa  ha  la  forma  di  una  losanga, 
ha  4 lati  e 4 angoli.  I lati  sono  formati  dal  non  essere 


' La  parola  bregma  equivale  ad  umiditi , e gli  antichi  cosi  chiamarono 
•,  '.esta  parte jChe  sembra  la  piu  umida  di  tutle  le  altre  del  cranio. 
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corapiuti  gli  angoli  dei  due  parietali  e dei  due  pezzi 
del  frontale.  Degli  angoli , 1’  anteriore  si  continua  con 
la  sutura  Irontale,  il  superiore  si  continua  con  la  su- 


Fig,  41.  — Cranio  del  feto. 

HP.  Diametro  biparietale.  — OF.  Occipito  frontale.  — 1.  Sutura  frontale.  — 
2,  2.  Sutura  coronale.  — 3.  Fontanella  bregmatica.  — 4.  Sutura  sagittale- 
— 5,  5.  Sutura  lambdoidea.  — 6.  Fontanella  occipitale. 

tura  sagittale,  i due  laterali  con  le  parti  che  compon- 
gono  la  sutura  coronale. 

L’  altra  fontanella  e triangolare  perchb  formata  dal 
non  esserc  compiuto  bene  1’  angolo  superiore  dell’occi- 
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pitale  e gli  angoli  di  questo  triangolo  si  continuano  coi 
rami  della  sutura  lambdoidea  e con  la  sutura  sagittale. 

Due  fontanelle  si  trovano  per  ciascun  lato  della  testa 
una  al  davanti,  l’altra  dietro  al  temporale,  e queste  si 
dicono  temporoparietali.  Le  suture,  le  fontanelle  sono 
destinate  a permettere  alle  ossa  del  cranio  un  certo 
grado  di  avvicinamento  e quindi  a diminuire  un  poco 
il  volume  del  cranio  stesso  nel  tempo  del  parto,  ren- 
dendo  questo  piii  facile. 
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Dimension!  della  testa  del  feto  — Situazione  del  feto  nell’utero  — Mem- 
brane che  ricuoprono  il  feto  — Corion  — Amnios  — Placenta  — Peso 
del  feto  — Peso  delle  membrane. 


Le  dimensioni  si  deducono  dai  diametri,  poiche  la 
testa  fetale,  come  quella  d’  adulto,  riprende  in  diverse 
sue  parti  la  forma  ellittica , forma  che  si  ripete  nel 
corpo  del  feto  nelle  varie  situazioni  in  cui  si  trova. 
Le  circonferenze  della  testa  fetale,  sempre  pero  di  forma 
ellittica,  sono  le  seguenti  : 
l’occipito  frontale, 

P occipito  bregmatica, 
la  faciale, 
la  basilare. 

L’  estensione  di  queste  circonferenze  si  puo  dedurre  * 
dai  diametri  che  sono  i seguenti:  (Vedi  fig.  42). 


1 Si  valuta  ordinariamente  la  misura  della  circonferenza  a tre  volte  phi 
quella  del  diarnetro;  perci6  tralasciamo  di  indicarle  particolarmente  av- 
vertendo  che  per  non  essere  la  testa  circolare,  ma  ellittica,  sara  necessario 
togliere  qnalche  centimetre  alia  somma  resultante  dal  moltiplicare  per  tre 
i centirnetri  di  uri  dato  diarnetro. 
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Diametro  occipito  mentoniero  centiraetri  13  l/t 
(Dalla  protuberanza  occipitale  alia  sinfisi  del  mento) 
Mento  bregmatico 
(Dalla  sinfisi  del  mento  al  bregma) 

Occipito  frontale 

(Dalla  bozza  occipitale  al  punto  di  mezzo  delle 
due  bozze  frontali) 

Trachelo  occipitale 

(Dalla  parte  superiore  della  laringe  alia  bozza  oc- 
cipitale) 


Fig.  42.  — Diametro  della  testa. 

OF.  Occipito  frontale.  — SOB.  Sotto  occipito  bregmatico.  — SOF.  Sotto  oc 
pito  frontale.  — OM.  Occipito  Mentoniero.  — VV.  Diametro  verticale. 
TB.  Trachelo  bregmatico. 


Sotto  occipito  frontale 

(Dal  punto  di  unione  del  collo  con  la  nuca  al 
solito  punto  del  frontale) 

Trachelo  bregmatico 
(Dalla  parte  superiore  della  laringe  al  bregma)  / o 


Centimetri  11.  -g  I Ceil.1' 
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Biparietale,  Centimetri  9,  9 7*. 

(Da  una  bozza  parietale  all’altra) 

Trachelo  frontale 

(Dalla  parte  superiore  della  laringe  al  solito  punto  I 

del  frontale)  ( 

Sotto  occipito  bregraatico  ( 00 

(Dal  punto  di  unione  del  collo  con  la  nuca  al  ] .r1 

bregma)  1 

Bitemporale,  Centimetri  7,  8. 

(Dalla  radice  dell’apofisi  zigomatica  d’un  lato  all’altro) 
Bizigomatico,  Centimetri  7 7*  \ ' 

(Dalla  parte  pin  esterna  dell’osso  zigomatico  all’altro). 
Situazione  del  feto  nelVutero.  — Esso  sta  colla  testa  in 
basso  ele  estremita  inferiori  in  alto,  tutto  curvato  sopra 
■se  stesso,  con  la  testa  piegata  e le  braccia  incrociate 
sul  petto,  le  cosce  piegate  nel  basso  ventre,  le  gambe 
snlle  cosce  ma  incrociate  fra  loro  , di  maniera  che  il 
calcagno  destro  riguarda  la  natica  sinistra  e il  sinistro 
la  natica  destra,  il  dorso  curvato  leggermente.  Il  feto 
<osi  prende  una  forma  concavo  convessa  e la  conves- 
sita  b nella  sua  regione  posteriore  o dorso  lombare. 
In  questa  situazione  il  feto  rappresenta  in  massa  un 
ollissi,  con  la  grossa  estremita  corrispondente  al  suo 


1 Come  si  vede,  abbiarno  stabiliti  i diametri  fra  diversi  punti  prominenti 
<lella  testa,  i quali  per  il  solito  si  mettono  a contatto  di  altri  punti  deter- 
minati  del  bacino.  Essi  sono  fissi  ed  invariabili. 

k per  questo  che  non  abbiarno  tenuto  conto  di  un  altro  diametro  stu- 
•diato  recentemente  e detto  antero  posteriore  masstino,  che  starebbe  fra 
il  mento,  la  punta  dell’occipite  ed  il  bregma,  j’o  vero  che  in  questo  limite 
■:  compresa  la  pin  grande  dimensione  della  testa;  ma  l’essere  indeterminato 
e il  non  porsi  in  rapporto  con  punti  essenziali  del  bacino  ci  ha  consigliato 
di  ometterlo. 
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bacino  ed  agli  arti  inferiori  riuniti  e ripiegati,  e con 
la  piccola  corrispondente  alia  testa.  La  lunghezza  di 
quest’  ovale  va  dall’  alto  della  testa  al  coccige  ed  e 
di  30  centimetri.  Diametri  trasversi  sono  il  biparietale 
gi&  nominato,  il  biacromiale  centimetri  11,  il  bitrocan- 
terico  che  e pure  11  centimetri:  ma  la  massa  che  rap- 
presenta  quest’  ovoide,  si  ricordi  che  b accresciuta  dalle 
estremita  inferiori  ravvicinate. 

Membrane  che  ricuoprono  il  feto.  — Il  corion,  l’am- 
nios  e la  placenta.  — Il  corion  all’  esterno , 1’  amnios 
internamente:  il  corion  b una  membrana  grossa  e re- 
sistente,  scabrosa  alia  sua  superficie  esterna. 

La  placenta  b parte  del  corion  che  si  e ingrandito. 
E formata  dai  villi  stessi  del  corion,  che  contengono 
nel  loro  interno  i vasi  che  vi  portb  l’allantoide.  Questi 
villi  addentrandosi  nelle  pieghe  della  muccosa  uterina 
e questa  ingrandendosi  per  riceverli  dentro  di  sb,  for- 
mano  una  massa  di  figura  ordinariamente  rotonda  detta 
placenta  (che  vuol  dire  focaccia) : grossa  un  centimetro  e 
mezzo;  di  diametro  11  centimetri;  ha  due  facce,  una 
fetale,  l’altra  uterina.  La  uterina  b molto  scabrosa  con  ri- 
lievi  molli,  polposi,  detti  cotiledoni,  divisi  da  larghe  fendi* 
ture  e da  al  tatto  una  sensazione  speciale;  la  fetale  e 
liscia  con  rilievi  a forma  di  linee  o tubetti  di  varia  gran- 
dezza,  che  sono  vasi  che  terminano  al  funicolo.  Quest’or- 
gano  che  sorge  dal  mezzo  della  placenta  arriva  flno  al 
foro  ombellicale  del  feto;  e composto  di  tre  vasi;  due 
arterie  e una  vena,  ricoperti  dall’ amnios,  aventi  nel- 
l’intervalli  una  sostanza  molle  e gelatinosa,  detta  gela- 
tina  di  Varton.  I vasi  sono  attorcigliati  come  i fili  com- 
ponenti  una  fune ; talora  sono  lisci , tal’  altra  hanno 
dei  rigonfiamenti  o dilatazioni,  che  si  osservano  special- 
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inente  nella  vena  o ripiegature  ad  ansa  che  sono  pid 
proprie  delle  arterie. 

L’  amnios  e una  membrana  sottilissima,  rilucente  e 
trasparente.  La  parola  amnios  vuol  dire  agnello,  perche 
somiglia  alia  faccia  interna  della  pelle  di  questo  ani- 
male,  come  pensano  alcuni.  Esso  contiene  un  liquido 
bianco  giallognolo  nei  primi  tempi  della  vita  del  fetor 
di  vario  colore  alia  nascita.  Difatti  alle  volte  e rossi- 
gno,  perche  vi  e mescolato  del  sangue,  dipen dente  da 
qnalche  recente  rottura  di  vasi ; altre  volte  e scuro, 
colore  di  caffe  o cioccolatte  per  sangue  versatoci  da 
lungo  tempo : altre  verdognolo  per  esservi  stemperato 
il  meconio : altre  biancastro  lattiginoso , per  esservi 
disciolta  quella  specie  di  vernice  caseosa,  che  ricuopre 
la  pelle  del  feto.  Del  resto  non  e un  liquido  del  tutto 
acquoso;  contiene  vari  principii  che  lo  rendono  molle, 
untuoso,  appiccaticcio ; ha  odore  di  pane  fresco  e im- 
pedisce  la  putrefazione  di  sostanze  organiche  che  vi 
siano  immerse , ed  ecco  perche  il  feto  morto  nell’  u- 
tero , finche  non  e aperto  il  sacco  amniotico , non  si 
putrefa. 

Nei  primi  tre  mesi  e cinque  volte  piii  voluminoso 
del  feto;  dal  terzo  al  sesto  mese  e tre  volte  piii  vo- 
luminoso del  feto.  Negli  ultimi  tempi  della  gravidanza 
e un  terzo  solo  del  volume  del  feto  e cio  non  prova 
che  non  sia  aumentato,  ma  che  non  ha  seguito  il  feto 
riel  suo  accrescimento.  Questo  liquido  serve  a mante- 
nere  all’novo  la  forma  rotonda  che  ha  fin  di  principio, 
a tenere  slontanate  le  pareti  dell’  utero  dal  corpo  del 
feto;  a permettere  che  il  feto  si  accresca  facilmente 
senza  che  alcuria  cornpressione  lo  contrari,  a non  ri- 
sentire  col  pi  che  dall’esterno  potessero  venire  all’utero 
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e a schivare  gli  effetti  che  le  scosse  di  tutto  il  corpo 
potrebbero  su  lui  proclurre  : e venuto  il  momento  del 
parto  a bagnare  tutto  il  canale  utero  vaginale,  da  cui 
deve  passare  il  feto  e a rendere  piii  facile  lo  scivo- 
larvi  le  parti  di  esso  che  devono  traversarlo. 

Il  feto,  come  dicemmo  nella  tavola  precedente,  e lungo 
da  50  a 55  centimetri:  pesa  da  3 chili  a 3 chili  e mezzo. 
Il  peso  di  5 chili  e piii  straordinario  e raro. 

Si  vuole  che  i maschi  pesino  piii  delle  femmine,  lo 
che  non  puo  dirsi  intieramente  dimostrato,  come  non 
e accertato  ancora  se  il  volume  che  si  pub  dedurre 
dai  diametri  della  testa  superi  nel  maschio  quello  della 
femmina. 

La  placenta  con  le  membrane  riunite,  pesa  un  mezzo 
chilogramma. 


LEZIONE  XV. 


Circolazione  fetale  — Cambiamenti  che  subisce  alia  nascita  — Altre  fun 
zioni  della  vita  fetale. 


La  circolazione  fetale  varia  secondo  le  diverse  eta. 
La  prima  circolazione  b quella  della  vescichetta  ombel- 
licale,  la  seconda  quella  dell’ allantoide , per  la  quale 
in  principio  si  stabilisce  un  rapporto  del  sangue  con 
tutti  i punti  del  corion,  che  si  mette  a contatto  colle 
parti  corrispondenti  della  muccosa  uterina.  La  terza 
c la  circolazione  placentare. 

Nella  placenta  i villi  del  corion  si  inseriscono  dentro 
ai  follicoli  della  muccosa  uterina  ed  ogni  villo  ha  una 


LJSZIONE  XV. 


Q‘.i 


arteria  ed  una  vena.  Tutte  le  vene  dei  villi  riunite  in 
tronchi  piu  grossi  finiscono  neH’iinica  vena  ombellicale.. 
che  per  il  foro  ombellicale  entra  nel  basso  ventre  del 
feto,  ove  si  divide  in  due  rami.  (Vedi  fig.  42).  L’uno  va 


1.  Placenta.  — 2.  Cordone  ombellicale.  — 3.  Vena  ombellicale.  — 4,  4.  Vene 
che  vanno  al  fegato.  — 5.  Vena  Porta.  — 6.  Canale  venoso.  — 7.  Vena 
cava  inferiore.  — 8.  Aorta  discendente.  — 0.  Arterie  ombellicali.  — 10.  Bi- 
forcazione  dell’ aorta.  — 11.  Vene  iliache. 

direttarnente  alia  vena  cava  inferiore  e si  chiama  Ca- 
nute venoso  j l’altro  va  nel  solco  longitudinale  del  fe- 
gato, circola  in  questo  viscere,  si  mescola  al  sangue  e 
ad  altri  vasi  di  esso  e riesce  poi  sboccando  nella  vena 
cava  inferiore.  Questa,  forato  il  diaframma  entra  nel- 
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P orecchietta  destra  del  cuore  felale.  Ma  il  cuore  del 
feto  non  e come  quello  dell’adulto,  perche  le  oreecliiette 
non  sono  del  tutto  separate  fra  loro,  avendo  un  foro  nel 
Iramezzo  che  le  divide,  detto  foro  del  Botallo_,  in  me- 
moria  dell’anatomico  che  lo  scopri  (Vedi  fig.  43).  Cost 


Fig.  43.  — Circolazione  fetale. 

1.  — Vena  cava  superiore.  — 2.  Orecchietta  destra.  — 3.  Vena  cava  infe- 
riore.  — 4.  Ventricolo  destro.  — 5.  orecchietta  sinistra.  — 6.  Ventricolo 
sinistro.  — 7.  Foro  del  Botallo.  — 8.  Corso  del  sangue  nel  ventricolo  sini- 
stro.  — 9,  9,  9.  Aorta.  — 10.  Tronco  brachio-cefalico  destro.  — 11.  Arteria 
carotide  sinistra.  — 12.  Succlavia  sinistra.  — 13.  Corso  del  sangue  nel  ven- 
tricolo destro.  — 14,  14.  Arteria  polraonare.  — 15,  15.  Biforcazione  del- 
1’  arteria  polmonare.  — 16.  Canale  arterioso. 


il  sangue  della  vena  cava  inferiore  entrato  nelP  orec- 
chietta destra  passa  nella  sinistra  e da  qnesta  nel 
ventricolo  sinistro,  e dal  ventricolo  sinistro  nell’  aorta, 
(3  qumdi  in  tutte  le  parti  del  corpo,  ciofe  per  il  tronco 
innominato  a destra,  per  la  carotide  e per  la  succlavia 
a sinistra,  e per  le  divisioni  dell’aorta  discendente.  In- 
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l:\nto  il  sangue  che  ha  circolato  nella  testa  e nell’estre- 
mita  superiori  viene  ripreso  dalle  vene  e portato  in  un 
vaso  unico  che  si  chiama  vena  cava  superior's  e di  qui 
nell'orecchietta  destra  e da  questa  nel  ventricolo  destro, 
il  quale  lo  caccia  dentro  Yarteria  polmonare che  si 
diriue  verso  i due  polmoni  con  due  piccoli  tronchi;  ma 
]>rima  di  terminare  cosi , stacca  un  vaso  grosso  abba- 
stanza,  che  si  dice  canale  arterioso ^ per  cui  nell’aorta 
ci  va  il  sangue  in  parte  buono,  che  viene  dalla  placenta 
c dalla  vena  ombellicale  dopo  avere  traversato  il  fe- 
gato;  piii  ci  va  quello  che  torna  dall’  estremita  supe- 
riore  e dalla  testa,  ossia  meno  buono  del  primo.  Tale 
e il  liquido  sanguigno  che  arriva  in  basso  fino  alia 
biforcazione  dell’aorta,  la  quale  si  divide  in  due  tronchi 
o iliaclie  primitive  da  cui  nascono  altri  due  vasi , 
T uno  detto  arteria  iliaca  esterna,  l’altro  iliaca  interna. 
Da  quest’  ultima  e dalla  sua  corrispondente  dell’  altro 
lato,  si  staccano  due  piccole  arterie , che  stando  ai  lati 
della  vescica  arrivano  al  foro  ombellicale,  si  accostano 
alia  vena  ombellicale  e vanno  fino  alia  placenta  a por- 
tarci  il  sangue,  che  ha  servito  gia  alia  nutrizione  del 
f'eto.  In  questo  caso  si  verifica  il  fatto  che  la  vena  con- 
tiene  un  sangue  buono  alia  vita  e le  arterie  uno  avan- 
zato  alia  nutrizione.  Stando  a questo,  la  vena  si  dovrebbe 
chiamare  arteria,  ma  si  chiama  invece  cosi,  tenendo 
conto  dell’  andamento  del  fluido , come  appunto  nella 
circolazione  dell’  adulto  si  chiama  arteria  polmonare 
quella  che  contiene  sangue  venoso,  mentre  T arterioso 
che  ritorna  dal  polmone  al  cuore,  per  questo  suo  cam- 
mino,  di  ai  vasi  il  nome  di  vene  polmonari.  Cosi  sta 
la  circolazione  del  feto  al  memento  della  nascita.  Fino 
allora  le  vescichette  polmonari  erano  schiacciate,  per- 
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che  F aria  non  le  distendeva  e quindi  per  il  polmone 
bastava  poco  sangue,  ma  quando  e nato  il  bambino 
e che  grida  e respira , 1’  aria  entra  e distende  le  ve- 
scichette  polmonari , alle  quali  occorre  una  pm  ab- 
bondante  circolazione  sanguigna  e percio  il  sangue 
che  e nelF  arteria  polmonare,  la  si  precipita  e non  va 
altrimenti  nel  canale  arterioso.  Quello  poi  che  e andato 
nel  polmone  viene  ripreso  dalle  vene  polmonari  e por- 
tato  neH’orecchietta  sinistra.  Allora  quest’ orecchietta 
che  lo  riceveva  dalla  destra , quasi  di  seconda  mano , 
e non  ne  aveva  troppo,  si  gonfla  e uguaglia  la  gran- 
dezza  dell’ orecchietta  destra  e cosi  distese  ambedue  le 
orecchiette,  stirasi  pure  il  tramezzo,  e il  foro  del  Bo- 
tallo  viene  a sparire  per  l’avvicinamento  dei  suoi  mar- 
gini,  i quali  stanno  accostati  semplicemente  per  10  od 
11  giorni  e poi  si  saldano  affatto.  11  canale  arterioso 
non  piii  percorso  dal  sangue,  diventa  un  semplice  cor- 
doncino  sottile  e poi  sparisce;  lo  stesso  accade  delle 
arterie  ombellicali,  che  rimaste  vuote  si  chiudono.  La 
vena  ombellicale  ancora  se  non  sparisce  diventa  una 
semplice  vena  delle  pareti  del  basso  ventre. 

La  placenta,  se  sia  staccata  insieme  col  funicolo  alia 
nascita  del  bambino,  non  manda  piu  sangue  al  feto  e 
non  ne  riceve.  Il  funicolo  si  dissecca  e cade  al  quinto 
giorno,  come  dai  rami  si  staccano  le  foglie  secche  degli 
alberi.  E costume  di  tagliare  e di  legare  il  cordone 
ombellicale  non  per  separarlo,  perchb  se  mai  cade  dalla 
legatura  in  giii  e non  dalla  legatura  in  su,  ma  per 
arrestare  il  sangue , il  quale  potrebbe  sgorgare  tutte 
le  volte  che  la  respirazione  non  si  faccia  liberamente. 
In  questo  caso  l’aria  non  entrando  bene  nel  polmone, 
non  distende  le  vescichette  polmonari,  il  sangue  ci  va 
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scarsamente  e ripassa  dal  canale  arterioso  da  cui  non 
dovrebbe  passare  piii  e cosi  entra  in  maggiore  abbon- 
danza  nell’ aorta  e da  questa  nell’ arterie  ombellicali, 
che  se  sono  aperte  danno  l’emerragia;  mentre  se  sono 
legate,  l’emorragia  non  ha  luogo  e se  il  feto  torna  a 
respirare  liberamente,  non  risente  per  nulla  del  non 
avere  respirato  un  qualche  istante;  ma  se  ebbe  luogo 
l’emorragia,  questa  puo  essere  causa  di  morte  o di 
2fran  danno  alia  salute  del  feto. 

Le  cause  che  possono  impedire  l’aria  di  entrare  nei 
polmoni  sono,  1’ essere  caduto  il  feto  con  la  faccia  contro 
il  piano  del  letto  o sopra  dei  guanciali,  l'essergli  stata 
imprudentemente  tappata  la  bocca  da  chi  l’ha  ravvolto 
nei  pannilini,  in  cui  si  pone  per  custodirlo;  di  poi  l’avere 
egli  inghiottito  del  liquido  amniotico  che  aveva  in  bocca 

0 nei  naso,  che  gli  ha  otturata  la  laringe.  Quando  non 
ci  fosse  il  caso  che  si  sospendesse  nei  bambino  la  re- 
spirazione,  la  legatura  del  funicolo  sarebbe  inutile.  Tut- 
tavia  1’  arte  ha  imitato  dalla  natura  quest’  uso,  perche 
vi  sono  degli  animali,  che  storcono  e mordono  il  funi- 
colo, onde  non  dia  sangue.  Spiegato  l’andamento  della 
circolazione  del  feto,  sono  schiarite  tutte  le  altre  funzioni. 
La  nutrizione  si  fa  per  un  liquido  che  e separato  dalla 
rnuccosa  dell’utero  e che  da  quei  follicoli  in  cui  pescano 

1 villi  del  corion  entra  nella  vena  ombellicale  per  tutti 
i suoi  piccolissimi  rami;  e la  respirazione  ossia  la  con- 
versione  del  sangue  cattivo  in  buono,  si  fa  per  1’  as- 
sorbimeuto  di  quella  sostanza  che  e-  destinata  a procu- 
rare questa  conversione  e che  vicne  daH’aria,  sostanza 
che  b assorbita , ossia  passa  dai  vasi  della  madre  in 
quelli  del  feto.  Aggiungasi  di  piii  che  il  legato  che  b 
mol  to  svilujqiato  nei  feto,  in  confronto  dclle  altre  eta 


Mi  mat  r. 
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della  vita,  porta  via  molti  di  quei  materiali  non  buoni 
al  sangue,  che  deve  far  passare  nella  vena  cava  ed 
entrare  subito  nel  cuore.  Altre  funzioni  il  feto  non 
compie  se  non  quella  di  muoversi  spontaneamente , la 
quale  non  ha  luogo  che  al  quarto  mese  di  vita  dentro 
F utero.  Fino  al  quinto  giorno,  ossia  fino  alia  cadula 
del  funicolo,  il  nuovo  essere  continua  a chiamarsi  feto ; 
da  questo  in  poi  si  chiaraa  bambino j putto  od  infante. 


LEZIONE  XVI. 

Cambiamenti  apparenti  che  produce  la  gravidanza  nelle  parti  genitali  e nel 
generale  dell’organismo  della  donna  — Oambiamenti  funzionali  nell’or- 
ganismo  della  donna  — Cambiamenti  funzionali  del  feto  che  si  rendono 
apprezzabili  nel  tempo  della  gravidanza. 


Enumerati  cosi  i cambiamenti  che  accadono  nelF  in- 
terno  dell’organismo  della  donna,  tanto  per  parte  degli 
organi  genitali,  come  del  nuovo  essere,  passiamo  a de- 
scrivere  quelli  apparenti. 

Dopo  le  mutazioni  che  avvengono  nell’utero  e di  cui 
abbiamo  gia  parlato,  si  osserva  che  il  suo  collo  varia: 

1. °  Di  posizione:  piu  in  basso  nel  primo  mese; 

2. °  Di  direzione : piu  indietro  nel  primo  mese; 

3. °  Di  direzione : in  avanti  nel  secondo  e nel  terzo 
mese ; 

4. °  Di  posizione : piu  alto  nel  quarto  mese ; 

5. p  Di  direzione : indietro  nel  quarto  mese,  a sinistra 
nel  quinto,  sesto,  settimo  mese; 

6. °  Di  direzione:  piu  centrale  alia  fine  del  settimo 
mese ; 
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T.°  Di  posizione:  piii  alto  nell’ottavo  mese,  piu  alto 
ancora  nel  nono; 

8.°  Di  direzione : nell’ottavo  in  dietro,  e nel  nono  piu 
indietro,  tal  che  guarda  la  faccia  anteriore  del  secondo 
pezzo  del  sacro. 

Livello  del  fondo  dell 'J  utero.  — Nei  primi  tre  mesi 
-abbassato:  al  terzo  mese  compiuto,  al  terzo  inferiore 
-dello  spazio  fra  il  pube  e la  cicatrice  ombellicale,  a 
•quattro  mesi  alia  meta,  a cinque  mesi  ai  due  terzi 
del  medesimo  spazio,  al  sesto  al  livello  della  cicatrice 
ombellicale,  a sette  mesi  a un  terzo  dello  spazio  fra  la 
cicatrice  ombellicale  e l’appendice  ensiforme.  — A otto 
mesi , a meta  di  questo  spazio  : al  nono  ai  due  terzi : 
fino  alia  meta  del  nono  ai3/*;  nell’ultima  meta  del  nono 
mese , ritorna  quasi  al  livello  in  cui  era  all’ottavo  mese, 
vale  a dire  alia  meta  circa  di  questo  spazio. 

Tutte  queste  particolarita  si  veggono  nella  figura  35 
a pag.  69,  nella  quale  i cambiamenti  di  direzione  del 
collo  e del  livello  del  fondo  dell’  utero , le  mutazioni 
nella  prominenza  del  bassoventre  e della  cicatrice  om- 
bellicale sono  disegnati  secondo  le  diverse  settimane 
della  gestazione. 

Cambiamenti  nelle  mammelle.  — Aumentano  desse 
di  volume,  e i follicoli  del  Montgomery  nelle  primipare 
-appariscono  per  la  prima  volta;  nelle  multipare  tornano 
a tarsi  piu  evidenti.  (Vedi  fig.  44-45).  La  pelle  di  tutto 
1’organo,  dell’ areola,  e del  capezzolo,  si  muta  come 
diremo  piu  sotto. 

Cambiamenti  nelle  funzioni  deW  utero.  — Consistono 
nella  mancanza  della  mestruazione , che  6 la  funzione 
•che  esso  compie  ordinariamente. 

Si  avverta  che  con  troppa  facility  si  ammette  che  la 
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mestruazione  continui  qualche  volta,  sebbene  per  ecce- 
zione,  durante  la  gravidanza.  Perche  si  possa  ritenere 
il  fatto,  bisogna  che  il  flusso  sanguigno  per  il  tempo 
abbia  la  stessa  regolarita,  che  conservava  nello  stato  di 
vacuita  dell’utero ; che  sia  ugualmente  abbondante,  che 
abbia  le  stesse  apparenze  fltsiche , cioe  di  colore  e di 
scioltezza.  Se  sara  sangue  aggrumato  e di  aspetto  dif- 
ferente  dal  solito,  non  si  deve  risguardare  come  mestrua- 


zione. Spesso  si  sono  equivocate  con  la  mestruazione- 
emorragie  che  venivano  di  mese  in  mese. 

L’ovulazione  non  si  fa  durante  la  gravidanza  e quindi 
non  ha  luogo  mestruazione:  e se  l’ovulazione  si  fa,  la 
parte  che  dovrebbe  essere  libera  della  muccosa  uterina 
e scomparsa,  quindi  manca  il  luogo  da  cui  deve  ve- 
nire il  sangue.  Che  se  questo  deve  venire  dalla  parte 
della  muccosa  che  si  conserva  o sia  da  quella  nella 
quale  e impiantata  la  placenta,  allora  non  si  avra  la 
mestruazione , ma  una  vera  e propria  emorragia  pla- 
centare,  che  porta  l’aborto  e quindi  non  b piii  una  cosa 
naturale  e fisiologica,  ma  un  fatto  patologico  e innor- 


Fig.  44. 


Fig.  45. 
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male.  Si  pub  ammettere  soltanto  die  se  il  concepimento 
e avvenuto  in  gran  prossimita  della  mestruazione , 
questa  abbia  luogo,  perche  nei  primi  10  giorni  l’utero 
b vuoto.  Pub  concedersi  che  avvenga  entro  il  secondo 
mese.  quando  la  decidua  vera  e sempre  indipendente 
e non  si  e unita  alia  decidua  reflessa.  Percio  avanti 
di  ammettere  che  questa  funzione  si  sia  mantenuta 
durante  la  gravidanza,  bisogna  accertarsi  che  Pescita 
del  sangue  dall’utero,  e identica  per  qualita,  quantita, 
e tempo  di  manifestazione,  a quella  delle  abituali  me- 
struazioni  della  donna,  ed  escludere  per  i caratteri 
esposti,  qualunque  causa  di  malattia,  che  possa  pro- 
durre  una  perdita  sanguigna.  Nel  caso  di  vera  mestrua- 
zione, non  vi  e alcun  pericolo  ad  abbandonare  a se  la 
perdita,  nell’ altro  caso  sarebbe  una  colpevole  negli- 
genza  il  non  provvedere. 

Cariibiamenti  delV organismo.  — Volume  del  ventre. 

Nel  primo  mese  invece  di  aumentare,  il  ventre  dimi- 
nuisce,  in  quantoche  l’utero  abbassandosi  porta  in  giii 
la  vescica  e questa  per  mezzo  delle  sue  adesioni,  che  ha 
verso  Pombellico,  ritira  in  dentro  le  pareti  addominali. 
E facile  trovare  in  questo  tempo  delle  donne  che  negano 
di  essere  incinte,  adducendo  che  il  loro  basso  ventre 
h diminuito  ed  invece  noi  possiamo  giudicare  che  sono 
incinte  per  questa  stessa  ragione.  Tuttavia  alle  volte 
il  basso  ventre  si  mostra  gonfio  fmo  dal  principio,  per- 
che gli  intestini  sono  distesi  da  gas,  e dal  terzo  mese 
in  poi  diviene  stabilmente  piii  gonfio , perche  sebbene 
V utero  sia  sempre  in  basso,  tuttavia  essendo  ingros- 
sato,  impedisce  che  gli  intestini  occupino  Pescavazione. 
Poi  a questo  rigonfiamento  degli  intestini  succede  lo 
sviluppo  regolare  dell’utero,  che  in  proporzione  aumenta 
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il  volume  del  ventre.  L’utero  intanto  sollevandosi,  men- 
tre  cresce  di  volume  si  tiene  sempre  a contatto  della 
parete  anteriore  dell’addome  e lascia  dietro  se  gli  in- 
testini  che  rimangono  tutti  compresi  in  una  cavita 
triangolare.  Alla  liberta  del  suo  sviluppo,  molto  si  con- 
viene  che  la  parete  sua  anteriore  riposi  in  un  piano 
elastico  e molle,  come  quello  formato  dalla  anteriore  del 
ventre.  Lo  stomaco  resta  in  alto  e alquanto  raddirizzato 
dal  sostegno  che  gli  danno  gli  intestini  costretti  ad' 
occupare  uno  spazio  piii  piccolo  dell’  ordinario.  E urr 
fatto  rarissimo  che  delle  anse  intestinali  restino  davanti: 
aH’utero.  Con  queste  variazioni  del  basso  ventre  va  d’ac- 
cordo  un  cambiamento  che  accade  nella  cicatrice  om- 
bellicale.  Essa  nel  primo  mese  si  affonda  di  piu,  poi  via 
via  che  il  ventre  cresce,  si  va  distendendo  di  maniera 
che  al  settimo  mese  la  parte  del  basso  ventre  che  vi 
corrisponde,  e perfettamente  piana.  All’ottavo  mese  fa 
una  leggera  prominenza,  e al  nono  poi  la  prominenza  e 
molto  distinta.  Queste  cose  possono  vedersi  nella  fig.  35, 
gia  citata. 

La  pelle  varia  di  colore  in  alcune  parti.  Nella  regione 
ipogastrica  perde  il  suo  colore  bianco  e si  fa  scura;  come 
affumicata ; in  questo  fondo  scuro  si  veggono  delle  mac- 
chie  bianche.  La  colorazione  scura  dipende  dall’aumento 
di  quello  strato,  che  da  il  colorito  alia  pelle;  le  mac- 
chie  bianche  nascono  da  screpolature  di  questo  strato,. 
a traverso  le  quali  trasparisce  il  derma  che  e bianco. 
Queste  macchie  sono  dette  da  alcuni  cicatrici , per  la 
rassomiglianza  di  colore  che  hanno  colie  cicatrici,  rc- 
sultanti  dalla  riunione  della  pelle  divisa,  nella  quale 
lo  strato  colorito  non  si  riproduce  mai.  Alle  volte  la 
colorazione  oscura  si  vede  in  forma  di  una  linca  che 
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dal  pube  va  airombellico.  Questa  linea  talora  sorpassa 
anche  l’ombellico  interrompendosi  a livello  della  cica- 
trice e ripigliando  in  alto  dove  si  perde.  Simile  a que- 
sta colorazione  e quella  dell’  areola,  la  quale  diventa 
sempre  piii  oscura,  e nelle  donue  di  carnagione  molto 
biauca  e di  capelli  biondi , per  lo  meno  diviene  d’un 
roseo  acceso.  Altre  macchie  si  osservano  nel  volto,  nella 
fronte  e nel  collo  delle  donne  incinte.  Cio  forma  quel 
ehe  si  dice  maschera  delle  donne  gravide.  Alcuni  hanno 
creduto  che  queste  macchie  rappresentassero  una  qual- 
che  malattia  della  pelle,  ma  il  vederle  sorgere  sempre 
nello  stesso  punto  e andarsene  dopo  la  gravidanza,  por- 
terebbe  a far  ritenere  che  fossero  sotto  la  dipendenza 
di  questa.  Anche  nell’ areola  si  osservano  delle  macchie 
biancastre  in  forme  lineari,  quasi  come  capelli  bianchi 
che  ci  fossero  sopra  depositati;  ma  esse  si  riconoscono 
bene,  come  fenomeno  simile  a quello  delle  screpolature 
del  basso  ventre.  A1  di  la  dell’  areola  poi  si  sviluppa 
un’altra  macchia,  che  e detta  areola  secondaria.  Que- 
sta e molto  leggera  di  colorito,  non  e uniforme  e pre- 
senta  a volte  delle  screpolature  o macchie  blanche. 

Tutto  questo  aumento  di  colorazione  cessa  con  la 
gravidanza,  solamente  le  macchie  bianche  durano  per 
tutta  la  vita  e sono  l’attestato  che  la  donna  ha  par- 
torito,  ancorche  essa  lo  volesse  negare. 

Nel  basso  ventre  poi  si  trovano  pure  delle  macchie 
rossigne  o violacee  dipendenti  da  rotture  di  vasellini 
sottocutanei,  che  spariscono  anch’  esse.  Se  le  macchie 
scure  non  spariscono  intieramente  dopo  la  gravidanza, 
certamente  impallidiscono  e dato  un  nuovo  concepi- 
rnento,  tornano  accese  come  prima. 

L’andatura  della  donna  a gravidanza  molto  inoltrata, 
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e col  ventre  portato  in  avanti,  per  essersi  curvata  in 
avanti  la  porzione  lombare  della  colonna  vertebrale,  e la 
dorsale  piii  indietro,  per  tenere  in  conveniente  equi- 
librio  il  tronco  aggravato  anteriormente  da  un  peso 
insolito.  L’andatura  somiglia  a quella  dei  bambini  ra- 
chitici  e camminando,  i piedi  sono  tenuti  assai  divaricati. 

Sistcma  nervoso.  — Alle  volte  aumenta  nel  suo  ec- 
citamento,  altre  volte  diminuisce.  Cosi  alcune  donne 
vivaci  di  spirito,  diventano  torpide  ed  altre  torpide  e 
flemmatiche,  acquistano  un’insolita  vivacita  di  spirito 
e di  sentire.  I nervi  del  gusto  e dell’odorato  si  cam- 
biano,  lo  stomaco  o aumenta,  cio  che  e raro,  nel  de- 
siderio  del  cibo,  o diminuisce;  alle  volte  si  perverte. 
II  disordine  dello  stomaco  va  talora  dalla  semplice 
nausea,  alia  vomiturizione  ed  al  vomito  ed  e tanto  fre- 
quente  in  questi  primi  mesi,  che  raro  b che  manchi. 
II  vomito  ha  ancora  di  particolare  una  certa  stranezza 
nel  manifestarsi;  talora  accade  vicino,  taP  altra  lontano 
dal  vitto,  e alle  volte  sembra  che  scelga  le  materie  da 
rigettare.  Questo  fenomeno  si  prolunga  fino  al  3.°  mese; 
spesso  consiste  nel  rigettare  un  liquido  bianco  spu- 
moso:  vi  si  unisce  la  salivazione  molesta,  abbondante, 
con  rossore  e gonfiezza  delle  gengive.  Anclie  i perver- 
timenti  del  gusto  sono  molto  singolari;  la  donna  arriva 
perfino  a desiderare  e inghiottire  il  carbone,  il  cal- 
cinaccio,  ecc. 

Gli  intestini  diventano  piii  torpidi  e si  rigonfiano; 
si-  ha  come  fenomeno  ordinario  la  stitichezza,  mentre 
la  diarrea  e un  fatto  raro  e da  tenersi  sospetto  per 
l’esito. 

La  circolazione  si  rende  piii  frequente  e il  cuore  piii 
eccitato.  Di  qui  la  respirazione  che  si  fa  con  maggior 
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disagio  del  solito  e con  maggior  lentezza.  D’  onde  la 
pratica  comune,  di  fore  che  la  donna  incinta  non  passi 
molto  tempo  nei  luoghi  chiusi,  e molto  riscaldati. 

Cambiamenti  funzionali  del  feto  die  si  rendono  ap- 
prezzabili  nel  tempo  della  gravidanza.  — Motilita.  — 
Essa  diviene  manifesta  al  4.°  rnese  e mezzo  circa;  e 
avvertita  dalla  donna  incinta  e da  chi  la  esplora. 

Circolazione.  — Non  si  puo  apprezzare  se  non  esplo- 
rando  la  donna  colPudito.  II  cnore  del  feto  batte  dalle 
120  alle  140  volte  per  minuto;  si  puo  in  genere  dire 
che  il  polso  fetale  e il  doppio  del  polso  materno.  Una 
riprova  che  la  pulsazione  che  si  apprezza  attraverso 
alle  pareti  dell’utero  appartiene  al  feto,  ossia  al  suo 
cuore,  si  e che  in  un  feto  del  quale  avevamo  constatato 
120  pulsazioni  quando  era  nell’  utero , dopo  la  nascita 
se  ne  risentono  altrettante  prodotte  dal  cuore,  che  si 
puo  direttamente  esplorare.  A scanso  di  equivoci  si 
sappia,  che  nelle  prime  ore  della  nascita  le  pulsazioni 
del  cuore  diminuiscono,  ma  dopo  sei  o sette  ore  ritor- 
nano  quali  erano  o poco  meno.  Noi  sentiamo  queste 
pulsazioni  non  come  nel  cuore  dell’  adulto,  dalla  parte 
anteriore  del  petto,  ma  dalla  parte  posteriore ; il  pol- 
raone  del  feto,  che  non  e disteso  dall’aria,  figura  come 
un  corpo  solido  e Irasmette  assai  bene  il  suono  alia 
regione  dorsale,  e da  questa  viene  trasmesso  alle  pa- 
reti uterine  e alle  pareti  del  ventre  dove  si  ascolta. 
Qoesto  suono  x>oi  si  propaga  lungo  tutta  la  colonna 
vertebrale,  diminuendo  sempre  a misura  che  ci  si  al- 
lontana  dal  punto  della  sua  origine.  Esso  si  risente 
per  cib  secondo  due  linee,  una  piii  lunga  e una  piu 
corta.  La  piu  lunga  corrisponde  alia  regione  dorso 
lombo  sacralej  la  piu  corta  alia  regione  dorso  cervico 
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occipitale;  mentre  dunque  il  suono  si  propaga  in  luri- 
ghezza,  non  si  fa  sentire  in  larghezza. 
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Segni  della  gravidanza. 


Tutti  questi  cambiamenti  di  cui  abbiamo  parlato  co- 
stituiscono  i segni  della  gravidanza.  Noi  li  distinguiamo 
in  segni  diretti  e indiretti. 

I diretti  sono  quelli  che  si  riscontrano  e appartengono 
agli  organi  genitali:  gli  indiretti  quelli  che  si  riscon- 
trano in  altri  punti  del  corpo  della  donna.  Ai  primi 
spettano : Y arrossamento  della  vulva  che  si  vuole  si 
abbia  fino  dai  primissimi  tempi  della  gravidanza,  ma 
che  e difficile  verificarlo  perchb  manca  l’occasione  di 
farne  ricerca,  come  prima  cosa,  quando  siamo  chiamati 
per  giudicare  se  esiste  o no  la  gravidanza.  D’altra  parte 
le  cause  di  un  arrossamento  simile  potrebbero  essere 
tante  che  non  ne  sapremmo  ricavare  un  giudizio  sicuro. 
Piii  significanti  sono  i segni  che  si  tolgono  dalla  posi- 
zione  e dalla  direzione  del  collo  uterino,  dal  livello  del 
fondo  dell’utero,  e che  abbiamo  gia  menzionati.  Per 
rilevare  questi  segni  il  mezzo  e l’applicazione  del  tatto.. 
Questo  costituisce  cio  che  dicesi  palpazionej  ossia  fuso- 
appropriate  della  sensibilita  della  palma  della  mano, 
per  scuoprire  la  resistenza  che  fa  l’utero,  che  aumenta 
di  volume,  dentro  la  cavita  del  basso  ventre. 

Se  facciamo  delle  pressioni  in  tutta  la  superficie  ad- 
dominale,  troviamo  che  le  pareti  si  lasciano  deprimere* 
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0 abbassare  molto,  reagendo  soltanto  1’ elasticity  degli 
intestini  discretamente  distesi  da  gas.  Nelle  persone- 
molto  magre,  e con  pareti  anteriori  del  ventre  flosce,. 
possiamo  spesso  arrivare  tino  a sentire  la  colonna 
vertebrale,  specialmente  in  basso.  Se  in  qualche  punta 
noi  troviamo  una  resistenza  insolita,  questa  si  dovra  a 
a qualche  tumore  che  si  e sviluppato  nella  cavita,  o a 
ingrossamento  e induramento  di  alcuni  visceri.  L’utera 
aumentando  di  volume,  forma  un  tumore  che  s’innalza 
dall’escavazione  a cliverso  livello,  secondo  il  tempo  della 
gravidanza : esso  in  principio  rassomiglia  a un  segments 
di  sfera  che  sorge  nell’  interno  del  gran  bacino , poi 
via  via  prende  la  figura  ellittica.  Yolendo  verificare 
queste  variazioni  ed  aumenti  dell’  utero  si  pratichera 
la  palpazione  nel  seguente  modo. 

Si  porra  la  donna  distesa  affatto  orizzontalmente  & 
rialzandone  soltanto  la  testa  con  un  guanciale,  su  cui 
appoggi  l’occipite  e la  concavita  posteriore  del  collo ; si 
fara  poi  che  la  donna  pieghi  le  cosce  sul  basso  ventre, 
le  gambe  sulle  cosce  e le  piante  dei  piedi  abbia  posate 
sul  piano,  in  cui  e sdraiata.  Le  cosce  dovranno  essere 
pure  tenute  slargate.  In  questa  maniera  si  ottiene  che 

1 muscoli  del  basso  ventre  si  rilasciano  al  maggior 
grado,  per  cui  le  pressioni  fatte  sulle  pareti  di  esso,  la- 
sciano  scoprire  qualunque  variazione  di  resistenza  vr 
si  trovi.  Allora  e che  recandoci  da  un  lato  della  donna 
e pionendo  ambedue  le  palme  delle  mani  ravvicinate, 
faremo  in  modo  di  comprimere  le  pareti  addominali  e 
trovata  una  resistenza,  strisceremo  su  quella  fincha 
trovererno  che  essa  non  permette  alia  punta  delle  dita 
di  affondarsi. 

Se  si  tratta  dell’ utero  gravido,  le  mani  incontreranno 
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una  resistenza  alia  regione  soprapubica  e sulla  faccia 
anteriore  diell’addome;  mentre  questa  resistenza  man- 
chera  nei  due  lati  ed  in  alto  e sara  tanto  piu  estesa 
quanto  piu  sara  inoltrata  la  gravidanza. 

Cosi  al  3.°  mese  sentiremo  che  il  livello  del  fondo 
delFutero  e solaraente  4 centimetri  al  disopra  del  mar- 
gine  del  pube,  a 6 mesi  alia  cicatrice  ombellicale  e via 
discorrendo.  Avvertasi  pero  che  volendo  con  la  palpa- 
zione  trovare  il  livello  del  fondo  dell’utero  al  3.°  mese, 
dobbiamo  collocare  in  modo  le  mani  che  tenendo  la 
punta  delle  dita  tutte  ad  uno  stesso  livello,  posandole 
sul  margine  del  pube  e sorpassandolo,  si  ricurvino  ap- 
pena  si  sente  mancata  la  resistenza.  E siccome  pub 
avvenire  che  i muscoli  piramidali  del  basso  ventre 
rimangano  contratti  e inducano  in  errore,  sara  bene 
rinnovare  piu  volte  l'esperimento  e tentare  di  ricur- 
vare  le  dita  in  un  istante,  nel  quale  siamo  certi  che 
la  contrazione  di  questi  muscoli  e vinta,  agendo  come 
in  un  momento  di  sorpresa. 

Un’altra  utilita  si  ricava  dalla  palpazione,  ed  b quando 
■con  essa  possiamo  avvertire  i movimenti  che  fa  il  feto 
nell’utero,  e che  diconsi  per  cio  movimenti  attivi.  La 
mano  collocata  a piano  sulP  utero,  non  solo  avverte  i 
rilievi  del  feto,  ma  ancora  sente  che  le  sue  estremita 
di  tanto  in  tanto  si  muovono.  Questo  fenomeno  b molto 
incostante;  e dato  che  si  potessero  eccitare  questi  mo- 
vimenti, palpando  il  ventre  con  la  mano  molto  fredda, 
bisogna  guardarsi  da  una  causa  di  errore,  cioe  che  il 
freddo  non  faccia  contrarre  i muscoli  del  basso  ventre, 
e quindi  non  si  scambino  con  le  parti  fetali  le  pieghe 
fatte  dai  muscoli  addominali  contratti. 

Percussione.  — Altro  metodo  per  la  ricerca  dell’au- 
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mento  deirutero  b la  percussione.  Questa  si  pratica 
con  ambedue  le  mani  1’  una  posta  a piano  sul  ventre,, 
e l’altra  percotente  su  di  essa  con  la  punta  delle  dita. 
E utile  che  la  mano  collocata  sul  ventre  sia  parallela 
alia  superficie  di  cui  si  vuole  verificare  la  differenza. 
di  suono  e che  le  dita  percuotano  perpendicolarmente- 
sulle  altre  della  mano  distesa.  Nel  punto  a cui  corri- 
sponde  la  superficie  dell’utero  si  levera  un  suono  ot- 
tuso;  dove  si  trovano  gli  intestini,  un  suono  chiaro 
come  di  un  tamburello.  Si  osservi  bene  al  limite  di 
questi  due  suoni  e cosi  potremo  tracciare  la  figura. 
e la  estensione  dell’utero.  E essenziale  che  la  percus- 
sione sia  fatta  con  molta  esattezza  immediatamente 
sopra  il  livello  del  pube,  perche  se  in  quel  punto  cor- 
rispondesse  un  suono  piii  chiaro  che  in  alto,  sarebbe 
il  caso  di  dovere  dubitare  se  si  trattasse  di  gravidanza. 
Gli  intestini,  gia  lo  dicemmo,  nel  caso  di  gravidanza 
non  si  trovano  mai  al  davanti  dell’utero,  oppure  vi  sono 
per  grande  eccezione,  ed  e anche  pin  difficile  che  a 
gravidanza  inoltrata  sia  in  basso  e al  davanti  di  que- 
st’ organo  pure  una  sola  ansa;  per  cui  avere  qui  in 
basso  un  suono  chiaro  intestinale,  ci  dovrebbe  far  rite- 
nere  che  si  tratta  di  un  tumore  addominale,  anziche 
di  una  gravidanza. 

Altro  modo  di  applicare  il  tatto  alia  ricerca  dei  cam- 
biamenti  dell’utero  e il  cosi  detto  riscontro.  Esso  con- 
siste  neir  applicaziorte  di  uno  o due  diti  della  mano,  e 
segnatarnente  dell’indice  per  apprezzare  i cambiamenti 
di  posizione,  di  forma,  di  consistenza  del  collo  della 
matrice.  Per  praticarlo  b bene  che  la  donna  stia  in 
piedi,  nella  maggior  parte  dei  casi. 

Ecco  il  modo  di  procederc.  — Si  pone  la  donna  in 
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piedi  bene  appoggiata  o a una  parete  o ad  un  mobile 
piuttosto  alto.  Chi  esplora  si  deve  mettere  o in  ginoc- 
chio  o seduto  in  un  panchetto  o in  una  seggiola  molto 
bassa  e deve  ungersi  le  dita  (P  indice  o 1’ indice  e il 
medio)  con  olio,  pomata  o vaselina,  e in  mancanza  di 
altro,  con  sapone.  Si  usa  questa  cautela  perche  intro- 
ducendo  le  dita  nelle  parti  genitali,  il  contatto  sia  piii 
dolce  e per  salvarle  da  qualche  materia  contagiosa  che 
discendesse  per  la  vagina. 

Inginocchiandosi  si  pone  in  terra  quel  ginocchio  che 


tiene  ripiegato  ad  angolo  retto,  per  potere  meglio  so- 
stenere  il  corpo  e cosi  presentandosi  alia  donna  non 
di  faccia,  ma  dal  lato  della  mano  che  si  vuole  ado- 
prare.  Cio  si  dice  perchb  5 indifferente  adoprare  la 
mano  destra  o la  sinistra , e bisogna  impratichirsi  ad 
usarle  bene  ambedue,  per  il  caso  che  la  destra  fosse 
ammalata.  Supposto  adunque  che  si  usi  la  destra,  il 
dito  esploratore,  o 1’ indice,  si  terra  disteso  e il  pollice 
molto  da  lui  allontanato,  mentre  le  altre  tre  dita  sa- 
ranno  fortemente  piegate  sulla  palma  della  mano  (Vedi 
fig.  46).  Allora,  col  dorso  di  questa,  si  costeggent  la 
faccia  interna  della  coscia  sinistra  arrivando  fmo  alia 
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commissura  posteriore,  ed  ivi  introducendo  il  d*ito  che 
messo  nella  direzione  delhasse  dello  stretto  inferiore  e 
dell’escavazione,  incontrerti  il  collo  uterino,  il  suo  ori- 
fizio  e il  segmento  inferiore  delPutero,  per  ricercare  le 
condizioni  in  cui  essi  si  trovano. 

Ma  talvolta  e bene  che  il  riscontro  sia  fatto  tenendo 
la  donna  supina,  nel  modo  stesso  in  cui  si  fa  la  palpa- 
zione.  Il  dito  che  esplora  si  approfonda  nelFescavazione 
molto  di  piu,  perche  la  tensione  del  perineo  si  annulla  e 
non  tiene  troppo  discoste  le  tre  ultime  dita  piegate  della 
mano.  In  questo  caso  non  solamente  si  puo  adoperare 
una  mano  sola,  ma  si  possono  usare  ambedue,  facendo 
cio  che  dicesi  riscontro  combinato.  Consiste  questo  nel- 
1’introdurre  il  dito  d’una  mano  lino  al  collo  delPutero 
e portare  1’  altra  mano  sull’  ipogastrio , deprimere  in 
modo  le  pareti  del  ventre  flno  a raggiungere  il  fondo 
delPutero;  raggiunto  questo,  per  accertarsi  che  e desso, 
gli  imprimeremo  dei  movimenti  che  si  comunicheranno 
al  collo,  e fatti  sicuri  che  la  mano  ed  il  dito  si  trovano 
alle  due  estremita  dell’  utero , togliendo  col  pensiero 
l’aumento  che  pub  venire  per  causa  delle  pareti  del 
ventre,  ci  faremo  un’idea  del  volume  dell’organo.  Sic- 
che  ognun  vede  quanto  possa  riuscire  utile  questa  ma- 
niera  d’esame  nei  casi  di  gravidanza  incipiente,  quando 
ancora  l’utero  non  sorpassa  il  piccolo  bacino  ed  anzi 
per  esseme  piii  certi,  spingendo  il  collo  delPutero  dal 
basso  all’alto  nel  senso  dell’asse  dello  stretto  superiore, 
ne  rialzeremo  il  fondo  e cosi  valuteremo  meglio  il  suo 
aumento  in  lunghezza. 

Tenendo  poi  la  donna  in  piedi,  a gravidanza  al  quanto 
avanzata,  non  solo  scopriremo  i cambiamenti  del  collo 
delPutero,  ma  di  tutto  il  segmento  inferiore  che  si  di- 
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stende  a guisa  di  sacco  molle  eel  elastico,  e lascia  sco- 
prire  nel  suo  interno  un  corpo  duro,  liscio,  rotondeg- 
giante  nei  casi  i piu  frequenti , nei  quali  si  trova  in 
basso  la  testa  del  feto.  Ed  anzi  vi  b il  modo  di  profit- 
tare  di  questa  sensazione  per  ricavare  un  segno  impor- 
tantissimo  della  gravidanza,  cogli  altri  mezzi  di  esplo- 
razione  che  diconsi  ballottamenio  e rimbalzo.  II  primo 
e quando  quel  corpo  sferico  che  si  sente  verso  il  collo 
dell’  utero,  pub  spostarsi  in  varj  sensi;  il  secondo  b 
quando  questo  corpo  sferico  si  pub  allontanare  per  un 
momento,  ed  aspettando,  sentirlo  ricadere  sulla  parte 
della  mano  che  esplora.  Diciamo  parte  della  raano  per- 
chb  a quest’  oggetto , non  b il  dito  indice  solo  che  si 
adopra,  ma  ad  esso  si  unisce  anche  il  medio  per  rice- 
vere  cosi,  da  due  dita,  un’ impressione  piu  forte  e piu 
estesa. 

La  donna  dovra  essere  posta  in  piedi,  o introdotte 
le  dita  nel  solito  modo,  col  quale  si  pratica  il  riscontro,. 
si  dovranno  applicare  nel  collo  dell’  utero  in  maniera, 
da  sentire  o nel  centro  o nel  seno  vaginale  posteriore* 
il  corpo  sferico  rappresentato  dalla  testa. 

La  faccia  dorsale  delle  dita  dovra  guardare  la  con- 
eavita  del  sacro  ed  ambedue  dovranno  seguirne  la 
curva.  Prestata  bene  attenzione  alia  sensazione  che 
da  la  testa  fetale  sulla  loro  punta,  s’imprimerb,  una 
spinta  alia  testa  in  modo  che,  sollevandosi,  vada  nella 
direzione  dell’  asse  dello  stretto  superiore.  Con  questa 
spinta  la  testa  si  sollevera,  e tutto  il  corpo  del  feto 
andera  in  alto  flno  a toccare  il  fondo  dell’  uteio,  e 
tanto  meglio  quanto  piu  sara  abbondante  il  liquido 
amnioticor  o perche  la  gravidanza  sia  non  molto  inol  - 
trata,  o perche  sia  di  per  sb  copioso.  In  questo  mo- 
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rnento  le  dita  rimangono  prive  della  sensazione  del 
corpo  sferico,  perche  nel  punto  dove  era,  non  ci  resta 
die  il  liquido  amniotico,  ma  dopo  un  breve  istante 
questo  corpo  ritorna  a percuotere  le  dita,  riprendendo 
il  suo  poslo  primitivo,  e cosi  raccogliamo  un  segno  pre- 
zioso  e che  e stato  per  lungo  tempo  per  la  gravidanza  il 
piii  certo  di  tutti.  Noi  lo  ehiamiamo  di  rimbalzo ^ perche 
appunto  al  feto  che  si  allontana,  accade  quel  che  acca- 
drebbe  ad  una  palla  spinta  contro  di  una  volta,  che  dopo 
averla  toccata,  ricadrebbe  al  punto  di  dove  e partita. 

Coloro  che  producono  questo  fenomeno,  spingendo 
dalhavanti  all’indietro,  ottengono  un  leggerissimo  spo- 
stamento,  perche  la  testa  incontra  subito  il  promontorio 
e la  colonna  vertebrale,  che  permette  troppo  breve  al- 
lontanamento,  e questo  leggero  spostamento  si  potrebbe 
sbagliare  con  qualche  tumore  uterino.  Quindi  noi  distin- 
guiamo  cio  che  alcuni  confondono  insieme,  cioe  il  bal- 
lottamento  e il  rimbalzo.  Il  primo  pub  essere  comune 
ai  tumori  posti  dentro  l’utero,  ma  il  secondo  no,  perche 
bisognerebbe  supporre  un  tumore  libero  e notante  in 
un  liquido,  per  crederlo  capace  di  spostarsi  tanto. 

L’  unico  equivoco , potrebbe  nascere  con  una  pietra 
in  vescica.  Ma  perche  si  avesse  questa  sensazione,  bi- 
sognerebbe che  la  vescica  facesse  una  gran  prominenza 
nella  vagina  (cistocele  '),  e che  la  pietra  fosse  molto  vo- 
lurninosa  da  sornigliare  la  testa  del  feto;  ma  se  vi  fosse 
quest’  ernia , ce  ne  accorgeremmo  dalla  variata  forma 
della  vagina,  rnentre  la  vescica  tanto  calata  in  basso 
non  permetterebbe  alia  pietra  un  lungo  spostamento, 
perche  incontrercbbe  presto  la  faccia  posteriore  del  pube. 


1 Ernia  vescicale. 


Winati. 
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Lcggeri  movimenti  in  massa  del  feto  si  possono  ot- 
tenere  anche  all’esterno,  spingendo  con  una  mano  le 
parti  fetali  che  si  sentono,  di  contro  all’altra  mano  ap- 
plicata  nella  parte  opposta. 

Tanto  la  percussione  che  la  palpazione , in  tempo 
avanzato  della  gravidanza,  possono  eseguirsi  tenendo  la 
donna  in  piedi.  Non  c’  e dubbio  pero  che  la  palpazione 
si  fa  meglio  tenendo  la  donna  supina.  La  palpazione 
con  la  mano  semplicemente  applicata  sul  ventre,  pub 
farci  sentire  i movimenti  attivi  del  feto  dal  quinto  mese 
in  la.  Per  mezzo  di  questa  possono  ancora,  deprimendo 
le  pareti  del  basso  ventre  e dell’  utero , distinguersi  i 
rilievi  fetali.  Anche  il  ballottamento  e il  rimbalzo  non 
si  apprezzano  convenientemente  prima  del  quinto  mese; 
meno  facili  e mono  espressivi  sono  alia  fine  dell’ottavo 
e del  none  mese,  in  cui  il  peso  del  feto,  il  volume  della 
testa  e il  liquido  amniotico,  relativamente  diminuito, 
rendono  meno  chiaro  lo  spostamento. 

Ascoltazione.  — I battiti  del  cuore  del  feto  si  rac- 
colgono  coll’  ascoltazione.  Posta  la  donna  supina,  coi 
muscoli  del  basso  ventre  in  rilasciamento,  si  applichera 
rorecchio  per  sentire  i suddetti  battiti  e cib  potra  tarsi, 
o a nudo,  cioe  immediatamente,  o con  unO  strumento 
che  dicesi  stetoscopiOj  cioe  mediatamente:  quindi  Vascol- 
lazione  ostetrica  si  distingue  in  mediata  ed  in  imme- 
diata.  L’  immediata  e indecente  e non  raggiunge  lo 
scopo  tanto  quanto  la  mediata.  Il  polso  fetale  si  sente 
meno  forte  e non  si  limita  nel  suo  punto  d’origine, 
mentre  con  rascoltazione  mediata  noi  fissiamo  i suoni 
del  punto  circoscritto  dallo  stetoscopio,  e possiamo  ap- 
prezzare  la  ditferente  forza,  e quindi  trovare  chiara- 
mente  V area  cardiaca  e le  due  linee  la  piu  lunga  e 
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la  piu  breve  secondo  le  quali  si  propaga.  Con  lo  steto- 
scopio  non  si  sentono  che  i soli  rumori  che  si  trasmet- 
tono  dentro  di  esso,  mentre  con  l’ascoltazione  immediata 
si  raccolgono  anche  altri  rumori,  provenienti  dalle  parti 
vicine,  che  confondono  e impediscono  di  percepire  libe- 
ramente  quello  del  cuore  fetale. 

Di  piii,  con  lo  stetoscopio,  facendo  una  moderata  pres- 
sione,  si  avvicinano  le  pareti  del  basso  ventre  a quelle 
dell’utero  e queste  al  dorso  del  feto  e cost  il  suono  si 
propaga  con  maggiore  chiarezza,  mentre  con  l’orecchio 
non  si  giunge  mai  ad  ottenere  quest’intento.  II  momento 
della  gravidanza  nel  quale  questi  battiti  del  cuore  fe- 
tale compariscono  e nel  4.°  mese  e mezzo.  Piccoli  in 
principio  raggiungono  in  breve  tempo  una  certa  forza 
che  conservano  sino  al  fine  della  gravidanza. 

Ora  per  osservarli  nel  modo  piii  spedito  si  tengono 
queste  regole: 

Dal  4.°  e V*  fino  al  G.°  mese  si  ponga  lo  stetoscopio 
nel  centro  della  superficie  dell’utero , ma  dal  6.°  mese 
in  poi  lo  stetoscopio  si  collochi  nel  mezzo  d’una  linea 
dalPombellico  alia  spina  iliaca  anteriore  superiore  d’un 
lato  o dell’altro.  L’area  cardiaca  corrisponde  a questo 
punto,  a destra  cioe  o a sinistra  secondo  la  posizione 
del  dorso  (Vedi  fig.  47).  Come  e quante  volte  e in  che 
modo  si  propaghi  questo  suono  1’  abbiamo  gia  detto  a 
p>ag.  105.  Se  i feti  contenuti  nelPutero  sono  due  sen- 
tiremo  due  battiti  cardiaci , ma  non  si  creda  che  il 
sentire  due  aree  cardiache  in  punti  distanti,  indichi 
sempre  la  presenza  di  due  feti.  Alle  volte  c’e  la  ripro- 
duzione  del  battito  d’un  solo  cuore  in  un  luogo  lontano. 
Per  e.scire  dal  dubbio  bisognera  contare  i battiti  tanto 
nell’uno  che  nell’altro  punto,  dove  si  sentono,  e se  il 
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numero  dello  pulsazioni  e eguale  si  tratta  d’  una  ri- 
produzione  di  suono,  se  non  e eguale,  di  due  feti.  Se 
1 aiea  cardiaca  si  sente  distinta  in  basso,  al  luogO' 
indicate , si  puo  giudicare  che  la  testa  del  feto  e in 
basso;  se  invece  e al  livello  dell’  ombellico  e piu  in 
alto,  di  maniera  che  la  linea  pulsante  piu  corta  sia  in 
alto  e la  piii  lunga  in  basso,  vuol  dire  che  la  testa  b 


Fig.  47.  — Sede  e propagazione  delle  pulsazioni  fetali 
quando  il  feto  e collocato  colla  testa  in  basso. 

1.  Sede  della  cicatrice  ombellicale.  — 2.  Linea  immaginaria  fra  l’om- 
bellico  e la  spina  iliaca  antero  superiore.  — 3-4.  Linea  fittizia  oriz- 
zontale  sotto  l’ombellico.  — 5.  Punto  della  maggiore  intensity  del 
battito  fetale.  — 6.  Braccio  piu  lungo  della  linea  pulsante.  — 
7.-Braccio  piu  corto  della  medesima. 


in  alto  (Vedi  fig.  48).  Quindi  da  questo  segno  si  pos- 
sono  ricavare  queste  conseguenze: 

1. °  che  nell’utero  esiste  un  feto,  e sotto  questo  punto 
ili  vista,  e il  segno  della  gravidanza  piu  certo  di  tutti, 

2. °  che  questo  feto  e vivo, 

3. °  che  nell’utero  si  trovano  anche  piii  feti, 

4. °  che  la  testa  e in  alto  o in  basso,  e che  il  dorso- 
e a destra  o a sinistra. 
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La  regolarith  dei  battiti  e la  forza , sta  ad  indicare 
xigore  e piena  vitalita.  L’indebolirsi  sta  ad  indicare  la 
diminuzione  della  vitalita.  L’intermittenza,  ad  intervalli 
piii  o meno  lunghi,  pericolo  di  vita.  L’accelerarsi  e poi 
rallentarsi  e poi  rendersi  sempre  piii  languidi,  pericolo 
di  vicina  morte;  la  cessazione  totale  indica  la  morte 
del  feto.  La  mancanza  di  questo  segno  non  accenna  di 


Fig.  48.  — Sede  e propagazione  delie  pulsazioni  fetali 
quando  il  feto  e collocato  colla  testa  in  alto. 

1-2.  Linea  fittizia  sotto  ombellicale.  — 3.  Punto  della  maggiore  in- 
tensity del  battito  fetale.  — 4.  Braccio  piu  corto  della  linea  pul- 
sante.  — 5.  Braccio  piu  lungo  della  linea  pulsante. 

per  se  solo  la  morte  del  feto.  Puo  non  sentirsi  quando 
il  feto  ha  il  dorso  volto  indietro,  o sentirsi  invece  molto 
debole  per  questa  ragione,  e non  perche  sia  vicina  la 
rnorte  del  feto;  perchb  questo  segno  indichi  la  morte, 
bisogna  chc  prima  sia  stato  sentito  molto  chiaro. 

Intanto  non  b da  negarsi  che  l’ascoltazione  del  bat- 
tito del  cuore  sia  il  segno  piii  prezioso  della  gravidanza. 
Un  altro  segno  si  rileva  con  l’udito,  ma  b raro  e stra- 
ordinario,  ed  b il  cosi  detto  soffio  ombellicale.  Questo  si 


118 


CORSO  RI  OSTETRICIA  MINORS. 


combina  col  battito  del  cuore  e si  ritiene  che  dipenda 
da  un  vizio  nella  circolazione  del  feto,  o da  un  vizio  di 
cuore  del  feto,  o da  compression!  del  funicolo,  sia  per 
nodi  o avvolgimenti  del  funicolo  intorno  alle  parti  fetali, 
o perche  il  funicolo  stesso  si  trovi  posto  fra  il  dorso  e 
la  superficie  uterina  e sia  compresso  nell’atto  che  noi 
iacciamo  l’ascoltazione.  Nel  primo  caso  il  sofflo  b co- 
stante,  nel  secondo  incostante,  e pub  scomparire  anche 
affatto. 

Anclie  i movimenti  attivi  del  feto  si  sentono  con  1’a- 
scoltazione.  Spesso  succede  che  nel  tempo  che  noi  stiamo 
ascoltando  si  avvertono  dei  col  pi  che  aH’orecchio  danno 
un  suono  ottuso,  prodotto  appunto  dalla  percossa  degli 
arti  contro  le  pareti  uterine  e ventrali. 

Anche  dalla  parte  della  madre  si  producono  dei  suoni 
che  si  rilevano  con  l’ascoltazione:  il  piii  signiflcante  di 
tutti  e il  soffio  uterino. 

Questo  pure  comparisce  alia  superficie  dell’utero  e 
specialmente  verso  il  fondo  ed  a destra,  circa  il  4.°  mese 
c mezzo:  somiglia  al  rumore  che  fa  l’aria  passando  nel 
tubo  stretto  di  un  mantice.  E diversamente  frequente,. 
ma  in  generale  si  ripete  per  quante  volte  batte  il  polso 
della  madre.  Quindi  si  ammette  che  appartenga  alia 
circolazione  uterina,  tanto  piii  che  rassomiglia  a certi 
soffi,  che  in  alcune  malattie  si  sentono  neU’arterie  del 
corpo  umano.  Quando  si  ode  chiaramcnte,  e un  segno 
prezioso  della  gravidanza:  ma  non  lo  e quanto  il  bat- 
tito, perche  appunto  somiglia  ad  altri  rumori  che  si 
producono  per  malattie,  mentre  il  battito  del  cuore  non 
somiglia  a nessuno  dei  battiti  che  offre  1’  organisms 
materno.  E poi  molto  variabile  ed  incostante. 

Dopo  averlo  sentito  per  un  certo  tempo  con  molta 
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diiarezza  da  un  lato  dell’utero , lo  perdiamo  affatto  e 
lo  risentiamo  in  un  punto  assolutamente  opposto.  Cio 
contraria  1’  opinione  di  alcuni  che  1’  hanno  creduto  e 
ehiamato  soffio  placentare come  se  dipendesse  dalla 
circolazione  della  placenta.  Se  cio  fosse  sarebbe  inva- 
riable di  locality.  E piii  giusto  ritenere  che  nasca  dalla 
circolazione  uterina,  che  si  fa  con  vasi  molto  sviluppati, 
ed  e piii  ragguardevole  nel  fondo  dell’utero,  dove  i vasi 
sono  in  maggior  numero  e piii  grossi.  Anch’esso  tiene 
un  certo  rapporto  con  la  vita  del  feto,  perche  quando 
questa  e minacciata,  si  fa  piii  aspro  e somiglia  piii  che 
ad  un  soffio,  al  raschiare  di  un  ferro  sopra  una  tavola. 
Continua  qualche  tempo  dopo  la  morte  del  feto,  sem- 
pre  aspro,  ma  finalmente  si  perde. 
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Durata  della  gravidanza. 

Si  ammette  che  la  gravidanza  duri  272  giorni  nella 
specie  umana,  ma  b difficile  dire  se  questo  e il  vero 
limite,  perche  b troppo  raro  di  potere  assegnare  il 
giorno  preciso  e assoluto  di  una  fecondazione : per  con- 
seguenza  le  osservazioni  sono  poche  e non  sappiamo 
quante  eccezioni  ci  siano  alia  regola  che  si  stabilissc 
da  queste.  Negli  anirnali  le  esperienze  riescono,  perche 
possiarno  fissarc  a volontii  il  tempo  del  congiungimento 
della  femmina  col  maschio,  e di  molte  specie  sappiamo 
la  vera  durata  della  gravidanza;  tuttavia  per  ognuna 
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abbiamo  delle  varianti,  e si  trova  che  talora  la  gra- 
vidanza  si  prolunga  d’assai : dobbiamo  quindi  ritenere 
che  anche  stabilendo  la  regola,  per  le  donne  sarebbe 
soggetta  a numerose  eccezioni. 

I piii  si  accordano  a ritenere  che  la  durata  della 
gravidanza  stia  racchiusa  entro  280  giorni,  spazio  di 
tempo  che  comprenderebbe  10  periodi  mestruali;  in- 
fatti  si  ammette  che  la  fecondazione  avvenga  nell’uovo, 
che  e rimasto  alio  scoperto  dal  follicolo  durante  la 
mestruazione;  dunque  la  fecondazione  appartiene  al- 
l’uovo  d’una  mestruazione  conosciuta,  mentre  la  man- 
canza  di  quella  sta  ad  indicare  che  1’  uovo  era  di  gia 
fecondato.  Facendo  rimontare  la  fecondazione  all’ultima 
mestruazione,  troviamo  che  il  parto  corrisponde  al  tempo 
in  cui  dovrebbero  ricomparire  le  regole  per  la  deciraa 
volta;  quindi  eche  il  periodo  della  gravidanza  si  com- 
porrebbe,  datandolo  daH’ultima  mestruazione,  di  9 mesi 
solari,  ossia  di  10  mesi  lunari  e di  28  giorni,  o meglio 
di  40  settimane.  In  tutto  questo  tempo  due  cose  sono 
note:  che  cioe  nelle  donne  ben  regolate  i giorni  in 
cui  si  manifesto  l’ultima  mestruazione,  non  esisteva  la 
gravidanza,  e quando  la  mestruazione  manco,  la  gravi- 
danza esisteva.  Con  questi  principii  noi  ricaviamo  una 
regola  generale  ed  assegniamo  alia  gravidanza  una  du- 
rata come  dicemmo  di  280  giorni,  stabilendo  cosi  una 
norma,  alia  quale  non  mancano  numerose  eccezioni. 
Vedendo  alcuni  che  il  fatto  corrisponde  un  numero 
grande  di  volte,  si  sono  indotti  a ritenere  che  la  fecon- 
dazione appartenga,  come  abbiamo  detto,  all’ ultima 
mestruazione  che  fu  evidente;  ma  potrebbe  cio  non 
essere  e la  fecondazione  doversi  ad  un  follicolo  aper- 
tosi  con  uovo  maturo,  poco  avanti  la  mestruazione 
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che  manco.  Di  qui  verrebbe  l’errore  per  lo  meno  di 
3 settimane,  come  se  per  caso  accadesse  che  la  me- 
struazione  per  il  primo  mese  continuasse,  avremmo  un 
errore  di  4 settimane.  Ecco  perchb  questi  calcoli  si 
debbono  dare  per  probabili,  e come  non  sia  lecito  da 
quanto  sappiamo,  di  poter  predire  con  assoluta  cer- 
tezza  il  fine  della  gravidanza.  Tuttavia,  ripetiamolo,  nel 
rnaggior  numero  dei  casi  il  metodo  che  meno  ci  ha 
fallito,  e stato  quello  del  computo  fatto  di  280  giorni 
dall’ultima  mestruazione.  Metodo  semplicissimo  che  nelle 
gravidanze  comprese  dentro  l’anno  che  corre,  si  pub 
calcolare  facilmente  in  un  lunario  comune.  Si  appella 
qui  a tutte  le  gravidanze  che  abbiano  principiato  nei 
primi  tre  mesi  dell’  anno.  Da  questo  tempo  in  su  il 
calcolo  e facile,  sommando  dal  giorno  dell’ ultima  me- 
struazione 280  giorni.  Per  abbreviare  ancora  questo 
incomodo,  si  sono  costruiti  dei  calendarj  in  cui  a colpo 
d’occhio  si  risolve  il  quesito,  perche  in  una  colonna  vi 
sono  posti  tutti  i giorni  del  mese  ed  a fronte  tutti  i 
giorni  corrispondenti  a distanza  di  280.  Alcuni  fondan- 
dosi  nella  idea  che  il  dato  piii  certo  per  fissare  il  giorno 
del  parto,  sia  la  comparsa  dei  moti  attivi  del  feto,  hanno 
stabilita  una  colonna  intermedia  in  cui  e fissato  il  140° 
giorno.  Questo  e il  calendario  che  fu  immaginato  dal 
Cams.  Il  professor  Tibone  ha  avuto  1’  ingegnosa  idea 
di  far  dividere  il  circolo  in  365  parti  e di  riportare  su 
questo  circolo  le  divisioni  dei  mesi,  secondo  i loro  re- 
spettivi  giorni.  Nel  centro  del  quadrante  si  fissa  un 
perno,  il  quale  e destinato  a reggere  due  indici  o lan- 
cette,  capaci  di  fare  un  angolo  piii  o meno  aperto.  Se 
noi  le  divarichiamo  al  punto  da  formare  un  angolo  di 
85°,  resta  indietro  una  porzione  di  circolo  che  com- 
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prencle  280  altri  gradi,  che  pure  corrispondono  ai  re- 
spettivi  giorni  dei  mesi.  Posto  allora  l’indice  nel  giorno 
indicato  dalla  ultima  mestruazione,  l’altro  indice  corri- 
spondera  a tre  mesi  indietro,  nel  giorno  280°  distante 
da  questa  data,  til  riscontro  del  quale  potra  leggersi  il 
giorno  del  mese  che  gli  si  riferisce.  Questo  calendario 
pero  non  e adottabile  che  nei  gabinetti  di  consultazioni 
e nelle  sale  cliniche. 

Per  gli  usi  privati  b piu  adottabile  quello  dello 
Schultze,  nel  quale  ad  ogni  mese  e fatto  il  calcolo  dei 
giorni  necessari  ad  aggiungersi,  che  variano  da  5 a 7 
e cib  perche  non  tutti  i mesi  sono  eguali  e bisogna 
sommarli  invece  tali  quali  sono.  Nel  calcolo  dello  Schul- 
tze cio  b preveduto  e quindi  fissato  il  giorno  della 
ultima  mestruazione  per  una  data  donna,  si  torni  tre 
mesi  indietro  ed  avremo  il  mese  con  cui  dovra  coinci- 
dere  il  parto.  In  questo  mese  al  giorno  corrispondente 
a quello  delle  regole,  si  aggiungano  i giorni  che  sono 
notati  nella  sezione  del  circolo  destinata  al  mese  e 
questi  saranno  piu  o meno  secondo  la  quantity  dei 
mesi  di  31  che  la  gravidanza  avra  traversal  Una  di- 
versity la  porta  il  febbraio  che  e piu.  breve  di  tutti  i 
mesi,  quindi  nel  calcolo  in  tutte  le  gravidanze  che 
hanno  traversato  il  febbraio,  v’b  da  aggiungere  un  nu- 
mero  maggiore  di  giorni.  Nel  caso  poi  dell’ anno  bise- 
stile  occorre  un  giorno  meno  e questo  pure  e calcolato 
. nella  tavola,  perchb  un  numero  minore  e posto  accanto 
all’  altro  fra  parentesi , per  accennare  1’  aggiunta  che 
conviene  all’anno  bisestile.  Noi  appunto,  per  la  facility 
e la  comodita  che  offre,  riproduciamo  questo  calenda- 
rio nella  seguente  fig.  49. 

Esempio  pratico.  — Se  la  mestruazione  ultima  ca- 
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tleva  il  primo  tli  gennaio,  tornando  tre  mesi  indietro 
giungeremo  al  primo  di  ottobre  e nella  sezione  appar- 
tenente  a questo  mese,  noi  troveremo  che  si  debbono 
aggiungere  7 giorni  negli  anni  ordinari,  per  cui  il  parto 


Fig.  49. 


dovrebbe  accadere  1’8  di  ottobre;  raa  nel  presente  anno 
che  b bisestile,  l’aggiunta  da  farsi  b di  soli  sei  giorni, 
per  cui  il  parto  avverra  il  7 di  quel  mese. 

Questo  esempio  b chiaro  abbastanza,  e ci  risparmia 
aggiungerne  altri,  e non  tralasceremo  di  ripetere 
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che  spesse  volte  questo  metodo  ha  dato  nel  segno  ed 
ha  sorpreso  per  la  sua  precisione  nel  prognostico,  men- 
tre  con  gli  altri  metodi  coi  quali  si  transige  di  7 e per 
fino  di  15  giorni,  il  quesito  che  ci  viene  facilmente 
avanzato  dalle  famiglie,  il  piu  spesso  e soddisfatto  in 
modo  illusorio. 
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Continuano  i segni  per  determinare  la  data  della  gravidanza  — Riassunto 
dei  segni  della  medesima  nell’ordine  del  loro  comparire  — Gravidanza 
composta. 


Altro  metodo  per  valutare  la  data  della  gravidanza 
consiste  nel  tenere  conto  dello  insorgere  dei  moti  at- 
tivi  e dei  segni  che  si  deducono  dalla  ascoltazione.  I 
moti  attivi  flgurano  come  segni  razionali  e sensibili  a 
un  tempo.  Come  segni  razionali,  vale  a dire  raccolti 
per  1’  asserzione  che  ne  fa  la  donna,  possono  avere  un 
valore  immediato,  perche  essa  puo  precisare  il  momento 
della  loro  comparsa.  Questa  corrisponde  d’ordinario  alia 
ventesima  settimana,  ossia  alia  meta  della  gravidanza. 
Vi  e pero  il  caso  che  la  donna  voglia  illudersi  e quindi 
non  ha  molto  valore,  nemmeno  come  un  segno.  Se  poi 
la  donna  non  e totalmente  illusa , e si  immagina  di 
aver  provata  questa  sensazione  molto  piu  presto,  del 
pari  non  ce  ne  possiamo  fidare.  Come  segno  sensibile, 
nel  loro  primo  apparire  non  sono  molto  chiari  e quando 
pure  lo  fossero,  per  precisare  la  vera  meta  della  gra- 
vidanza , bisognerebbe  esser  certi  di  incontrarli  nella 
loro  prima  apparizione.  Quando  si  osservano  non  hanno 


LEZIONE  XIX. 


125 


altro  valore,  se  non  quello  di  farci  ritenere  che  la  meta 
della  gravidanza  e oltrepassata.  Lo  stesso  puo  dirsi  dei 
segni  desunti  dalla  ascoltazione.  Essi  accenneranno  la 
meta  della  gravidanza,  se  dopo  avere  ascoltato  piu  volte 
consecutive  la  donna,  non  li  avremo  sentiti,  e se  poi 
seguitando  ad  ascoltarla  nei  giorni  successivi,  li  trove-' 
remo  stabiliti  regolarmente.  Senza  questa  condizione  il 
giudizio  che  per  essi  dovremo  fare,  sara  lo  stesso  dei 
precedenti,  cioe  accenneranno  che  la  meta  della  gravi- 
danza e oltrepassata. 

I segni  di  cui  ahbiamo  parlato  acquisteranno  un  va- 
lore piii  grande  e di  maggiore  precisione  se  potremo- 
riunirli  a quelli  degli  altri  cambiamenti  che,  tranne 
alcune  eccezioni,  regolarmente  si  producono.  Ond’  e che 
noi  riuniremo  tutti  i fenomeni,  secondo  la  data  del  loro 
apparire. 

1°  e 2°  mese.  — Segni  diretti.  — Mancanza  della  me- 
struazione  che  persiste  con  varie  eccezioni  soltanto  il 
l.°  mese.  - Arrossamento  della  vagina.  - Aumento  di 
secrezione  nella  muccosa  della  medesima.  - Collo  del- 
l’utero  un  poco  piu  basso  del  normal e e volto  un  poco 
piii  indietro. 

Segni  indiretti.  — Aumento  di  volume  delle  mam- 
rnelle.  - Colorazione  dell’areola  e del  capezzolo.  - Com- 
parsa  dei  follicoli  del  Montgomery.  - Cambiamenti  nel- 
l’appettito,  nel  gusto  e nelPodorato.  - Vomiturizioni, 
vorniti,  salivazioni,  stitichezza.  - Depressione  dell’addo- 
rne.  - Infossamento  maggiore  della  cicatrice  ombellicale. 

3°  mese.  — Segni  diretti.  — Mancanza  della  me- 
struazione.  - Vagina  piii  rammollita  con  maggiore  se- 
crezione. - Collo  dell’utero  rammollito  nella  sua  super- 
ficie,  rivolto  in  avanti.  - Fondo  dell’utero  apprezzabile 
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ncl  seno  vaginal  e posteriore  aumentato  di  volume.  - 
Alla  fine  del  mese,  fondo  dell’utero  2 centimetri  sopra 
il  pube.  - Collo  che  tende  a riportarsi  leggermente  in- 
dietro. 

Segni  indiretti.  — Aumento  delle  mammelle.  - Colo- 
razione  accresciuta  dell’  areola.  - Follicoli  del  Montgo- 
mery pin  visibili  e sulla  fine,  la  possibilita,  di  estrarre 
con  la  pressione  del  capezzolo  qualche  gocciola  d’un 
liquido  leggero  e sieroso.  - Vomito,  vomiturizioni  portate 
al  massimo  grado.  - Leggero  rialzamento  della  cicatrice 
ombellicale.  - Ventre  rigonfio  per  rialzamento  degli  in- 
testini  distcsi  dai  gas.  - Stitichezza  persistente. 

4°  mese.  — Segni  diretti.  — Secrezione  della  vagina 
aumentata.  - Rilasciamento  delle  sue  pareti.  - Collo 
dell’utero  piii  molle  e piii  rivolto  indietro  e nelle  mul- 
tipare  dilatato  e dilatabile  con  l’orifizio  esterno  ordina- 
riamente  sfrangiato  a sinistra.  - Fondo  uterino  5 a 6 
centimetri  sopra  il  livello  del  pube. 

Segni  indiretti.  — Turgore  delle  mammelle  aumen- 
tato e cosl  gli  altri  segni.  - Diminuzionc  e cessazione 
dei  disordini  risguardanti  lo  stomaco.  - Persiste  la  sti- 
tichezza. - Colorazione  scura  del  quadrante  inferiore 
delle  pareti  del  basso  ventre.  - Fenomeni  nervosi  in 
aumento.  - Qualche  accenno  di  difficolta  di  respiro. 

5°  mese.  — Segni  diretti.  — Vagina  piii  molle  e di- 
latabile. - Collo  dell’  utero  rammollito.  - Oriftzio  piii 
penetrabile  dal  dito  nelle  multipare,  diretto  indietro  e 
alquanto  a sinistra.  - Fondo  uterino  rivolto  in  avanti 
e spesso  a destra,  sopra  il  pube  centimetri  16.  - Moti 
attivi  del  feto  sentiti  dada  madre  e alquanto  palesi 
all’  ascoltazione  ostetrica.  - Battito  cardiaco.  - Soffio 
uterino. 
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Segni  indiretti.  — Aumento  di  colorazionc  della  pelle 
del  ventre,  e apprezzabile  suo  dimagramento.  - Au- 
mento di  volume  del  ventre  relativo  a quello  dell’utero 
e alia  distensione  degli  intestini.  - Cicatrice  ombellicale 
raeno  profonda,  che  nello  stato  di  vacuita.  - Comparsa 
di  macchie  di  vario  colore  alia  superficie  del  basso 
ventre.  - Primi  indizii  del  ballottamento. 

6°  mese.  — Segni  diretti.  — Ampliamento  della  vagina 
e diminuzione  delle  sue  pieghe  in  alto.  - Collo  dell’u- 
tero  assai  rammollito,  depressibile,  che  permette  l’intro- 
duzione  di  quasi  tutta  la  porzione  ungueale  della  prima 
falange  del  dito  esploratore,  diretto  a sinistra  ed  indie- 
tro.  - Fondo  dell’utero  a livello  della  cicatrice  ombelli- 
cale, ossia  a 21  centimetri  dal  pube.  - Feto  fluttuante 
alia  esplorazione  del  basso  ventre.  - Moti  attivi  ben 
chiari  alia  palpazione  ed  evidenti  alia  madre.  - Segni 
piii  chiari  e piii  certi  desunti  dalla  ascoltazione. 

Segni  indiretti.  — Colorazione  aumentata  del  basso 
ventre,  linea  scura  mediana,  macchie  bianche  in  mag- 
gior  numero  e macchie  livide  - Cicatrice  ombellicale 
che  tende  ad  appianarsi.  - Mammelle  con  sviluppo 
maggiore  e oscurita  dell’ areola  accresciuta.  - Forma- 
zione  dell'  areola  secondaria.  - Aumento  di  turgore 
intestinale.  - Continua  la  stitichezza.  - Fenomeni  ner- 
vosi  alquanto  calmati , sostituiti  da  qualche  leggera 
difficolta  di  respiro  e da  qualche  turbamento  dei  moti 
del  cuore. 

Alla  fine  del  sesto  mese  il  feto  pub  nascere  vitabile 
e questo  e il  tempo  in  cui  facilmente  si  verifica  Ta- 
bor to. 

7°  mese.  — Segni  diretti.  — Fondo  dcH’utero  a 27 
centimetri  sopra  il  pube.  - Collo  uterino  molto  ram- 
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rnollito.  - Segmento  inferiore  dell’utero  disteso.  - Orifizio 
dell’utero  a sinistra  ed  indietro.  - A traverso  al  segmento 
inferiore  dell’utero  si  sente  la  testa  mobile,  spostabile, 
quindi  chiaro  il  rimbalzo,  il  ballottamento.  - Moti  attivi 
del  feto  risentiti  in  un  punto  circoscritto  dell’utero,  or- 
dinariamente  in  alto  dall’uno  o dall’altro  lato  - Segni 
chiarissimi  desunti  dall’ascoltazione. 

Segni  indiretti.  — Cicatrice  ombellicale  appianata.  - 
Colorazione  addom  inale  e mam  maria  evidentissima.  - 
Fenomeni  nervosi  diminuiti  ancora.  - Leggero  aumento 
nella  difflcolta  di  respiro. 

8°  mese.  — Segni  diretti.  — Vagina  molle,  dilatata. 
- Grandi  labbra  alquanto  cdematose  e turgide.  - C-ollo 
dell’utero  al  massimo  grado  di  rammollimento , volto 
sempre  a sinistra  ed  indietro.  - Fondo  dell’utero  31  cen- 
timetri  dal  pube.  - Soliti  segni  dell’ascoltazione.  - Bal- 
lottamento un  poco  meno  libero. 

Segni  indiretti.  — Mammelle  turgide,  secernenti  co- 
lostro  in  certa  quantity.  - Colorazione  dell’areola  e della 
pelle  del  basso  ventre  piu  spiccata  che  mai.  - Promi- 
nenza  della  cicatrice  ombellicale.  - Aumento  della  dif-. 
llcolta  del  respiro.  - Ritorno  di  qualche  disturbo  per 
parte  dello  stomaco.  - Stitichezza  aumentata.  - Anda- 
tura  della  donna  con  ventre  prominente,  dorso  indietro, 
piedi  divaricati. 

9°  mese  (prima  meta).  — Fenomeni  diretti.  — Fondo 
dell’utero  a 34  centimetri.  - Oriflzio  del  collo  molto  in- 
dietro. - Segmento  inferiore  dell’utero  molto  disteso  e 
nella  parte  anteriore  sensibile  la  testa. 

Fenomeni  indiretti.  — Oltre  i soliti,  aumento  della 
difficolta  di  respiro. 

9°  mese  (seconda  meta).  — Fenomeni  diretti.  — Fondo 
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dell’utero  a 30,  31  ccntimetri.  - Collo  dell’utero  al  mas- 
simo  grado  di  rammollimento,  volto  sempre  a sinistra 
ed  indietro.  - Soliti  segni  dell’  ascoltazione.  - Ballotta- 
mento  uii  poco  meno  libero.  - Grandi  labbra  turgide 
per  edema  o per  dilatazioni  venose.  - Dilatazione  delle 
veue  delle  cosce  e delle  gambe.  - Aumento  della  se- 
erezione  vaginale  dell’utero,  con  orifizio  volto  alia  faccia 
anteriore  del  sacro  fra  il  primo  e il  secondo  pezzo.  - 
Segmento  inferiore  dell’utero  piii  basso  anche  del  collo, 
e accoglie  entro  di  se  la  testa  fetale  che  e meno  mo- 
bile. - Secrezione  vaginale  aumentata.  - Aumento  del- 
1’enfiore  delle  grandi  labbra. 

Fenoraeni  indiretti.  — Respiro  molto  piii  sollevato. 
- Miglioramento  delle  condizioni  dello  stomaco.  - Stiti- 
chezza.  - Cicatrice  ombellicale  prominente  al  massimo 
grado.  - Macchie  del  basso  ventre  pronunziatissime.  - 
Pareti  ventrali  assottigliate.  - Fenomeni  mammarii  in 
aumento.  - Varici  e qualche  volta  edemi  dell’estremita 
inferiori.  - Stimuli  frequenti  d’orinare  e di  defecare.  - 
Andatura  piii  difficile  e incerta.  - La  palpazione  fa 
apprezzare  qualche  contrazione  non  dolorosa  e percio 
non  avvertita  dalla  donna. 

Gravidanza  composta  , multipla  o di  pin  feti.  — 
1,‘utero  alle  volte  permette  lo  sviluppo  di  due  feti  (gra- 
vidanza gemellare)  e i feti  si  chiamano  gemelli,  di  tre 
feti  (g.  trigemella);  di  quattro  feti  (g.  quadrigemina). 
Dai  4 feti  in  poi  la  gravidanza  comincia  a farsi  poco 
credibile  e favolosa  si  pub  ritencre  dai  5 in  su. 

Nell’ovaja  non  si  suole  sviluppare  che  un  uovo,  ma  due 
uova  possono  esserc  contenute  in  un  follicolo  di  Graaf; 
per  eccezione  si  sviluppano  due  nova  in  un’ovaja  o un 
uovo  per  ciascuna  ovaja;  per  piii  rara  eccezione  tre. 
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l'io  premesso,  non  c’e  l’impossibilita  clic  se  ne  svol- 
gano  5 e piii;  ma  r impossibility  per  la  gravidanza 
multipla  sta  nelf  utero  die  non  pub  prestarsi  a rice- 
vere  e fare  crescere  una  quantita  cli  nova  indetermi- 
nate. Sicclie  se  si  ammettesse  anclic  la  maturita  dL 
10  o piii  ova  c la  fecondazione  loro , scese  queste 
neir utero  dovrebbcro  perire  per  insufflcienza  di  spazio 
a riceverle.  Le  nova  sviluppate  nell’iitero  stanno  nel  se- 
guente  modo  : prendiamo  per  esempio  la  gravidanza 
gemella  e troveremo  che  possono  essere  due  sacchi  as- 
solutamente  indipendenti,  ovvero  due  sacchi  divisie  le 
placente  separate;  ma  a volte  per  essersi  messi  i villi 
coriali  a contatto  in  un  punto,  si  forma  una  specie  di 
ponte  vascolare  che  le  congiunge.  Altre  volte  i corion 
venuti  a contatto  si  sono  fusi  insieme  nel  punto  ove 
' erano  avvicinati,  di  maniera  che  un  solov corion  e una 
sola  placenta  rinserra  due  sacchi  amniotici;  finahnente 
si  da  la  fusione  dei  due  sacchi,  dei  corion  c delle  pla- 
cente, mantenendosi  divisi  i feti  ed  i funicoli  ombel- 
licali.  Si  hanno  poi  talora  uniti  ed  immedesimati  i feti 
con  un  solo  funicolo;  ma  cio  forma  le  mostruosita  di 
cui  qui  non  parliamo. 

Segni  della  gravidanza  multipla.  — L’utero  e molto 
piii  sviluppato  del  solito  fino  dai  primi  tempi  della  gra- 
vidanza. Nella  gemella  non  e aumentato  del  doppio  , 
perche  la  natura  colloca  i feti , facendo  impegnare  le 
prominenzc  delfuno  nelle  concavita  dell’altro  (Vedi  11- 
gura  in  seguito)  in  modo  che  prendano  poco  posto. 
Spesso  si  trovano  invertiti  nella  posizione,  uno  cioe  con 
la  testa  in  basso,  l’altro  con  la  testa  in  alto.  Spesso 
ancora  sono  situati  nelf  utero  in  modo  da  riguardare 
col  loro  dorso  le  parti  lateral i ; alle  volte  guardandosi 
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serapre  in  faccia,  r uno  sla  col  dorso  alia  parte  poste- 
riore  dell’utero,  l'altro  alia  parte  anteriore. 

Ma  poi  nel  collocamento  dci  feti  vi  sono  tante  strane 
e bizzarre  combinazioni,  cho  e inutile  descriverle. 

Veniamo  ai  casi  pin  frequenti.  Quando  i feti  sono  col- 
locati  ai  lati  dell’utero,  quest’organo  ha  una  forma  slar- 
gata  per  tutta  la  sua  estensione  ed  ha  la  lunghezza  solita 
ed  anche  piu,  cio  che  la  fa  distinguere  da  quella  della 
presentazione  trasversa.  La  parte  mediana  dell'organo 
invece  di  essere,  come  ordinariamente,  prominente  in 
avanti,  e invece  infossata  e presenta  un  solco.  Volume 
grande  dell’  utero  slargato  per  traverso,  infossamcnto 
centrale,  fanno  riconoscere  la  gravidanza  doppia  anche 
al  volgo  delle  donnicciuole;  ma  non  sempre  la  cosa  e 
cost  semplice.  Tralasciando  le  combinazioni  diverse,  pren- 
diarao  il  caso  non  insolito,  che,  cioe,  i feti  si  riguardino 
davanti  indietro.  Mentre  quando  si  riguardano  traversal- 
mente  noi  abbiamo  distinti  due  battiti  cardiaci  di  cui 
1’ intensity  maggiore,  per  l’uno  e in  basso,  per  l'altro 
e in  alto,  cio  non  avviene  nel  secondo  caso,  nel  quale 
non  si  trova  che  un  solo  battito  cardiaco  o in  basso  o 
in  alto,  essendo  impossible  sentire  il  battito  del  feto 
che  e collocato  posteriormente.  La  gran  prominenza 
<-he  fara  il  basso  ventre  non  ci  rischiarera  molto  po- 
rendo  trattarsi  di  una  anti versione;  non  ci  sara  che  il 
riscontro  che  potrk  toglicrci  dal  dubbio.  Se  noi , per 
esempio  troveremo  il  battito  cardiaco  in  alto,  in  mode 
da  supporre  la  presentazione  delle  natiche,  e facendo  il 
riscontro,  sentiremo  la  testa,  dovrcmo  amrnetterc  che 
si  tratti  di  una  gravidanza  gemclla,  nella  quale  i feti 
sono  collocati  all  invcrso,  tanto  piu  se  questo  segno  sia 
con gi unto  ad  una  grande  prominenza  del  ventre. 
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Andamento  della  gravidanza.  — Essa  differisce  poco 
dalla  semplice  e solo  e di versa  per  le  molestie  che  da 
l’utero  per  le  compression!  e per  il  peso,  sebbene  non 
siano  tante , atteso  1’  andamento  lento  e graduate  ch<* 
l’organo  ha  tenuto  nello  svilupparsi.  La  differenza  con 
1’  altre  gravidanze  sta  specialmente  nell’  ab'breviarseno 
la  durata.  Raramente  la  gravidanza  gemella  arriva  al 
termine  e si  anticipa  il  piii  spesso  il  parto.  Sembra  che 
l’utero  non  possa  resistere  alia  distensione  a cui  non  e 
destinato.  Questo  ragionamento  pub  valere  a proposito 
dei  trigemelli , ecc.  Il  parto  e differente  alquanto  da 
quello  della  gravidanza  semplice , perchb  mentre  in 
questa  l’utero  si  sbarazza  in  una  volta  di  tutto  il  con- 
tenuto , nella  multipla  se  ne  pub  sbarazzare  in  piii 
tempi. 

Si  e osservato  che  dei  due  feti,  uno  b meglio  nutrito 
deH’altro.  Si  noli  bene  al  fatto  della  nutrizione  diverse, 
distinguendola  dal  diverso  sviluppo.  Due  feti  possono 
essere  sviluppati  egualmente  ed  avere  differente  vo- 
lume; raa  se  l’essero  uno  piii  piccolo  dell’altro  dipende 
da  avere  uno  sviluppo  diverso,  pub  far  nascere  il  dub- 
bio  di  superfetazione,  ossia  di  un  concepimento  acca- 
duto  di  un  secondo  feto  a una  certa  distanza  dal  primo. 
Della  superfetazione  non  e qui  luogo  a parlare. 

La  ragione  per  cui  fra  i gemelli  uno  e piii  nutrito 
deiralt.ro,  non  si  conosce;  pub  darsi  che  in  uno  siano 
state  migliori  le  condizioni  della  cireolazione  e quindi 
le  occasioni  per  una  buona  nutrizione,  e per  l’altro  siano 
state  meno  favorevoli.  A questa  differenza  dei  gemelli 
si  deve  forse  il  non  vedere  che  ne  sopravvivono  quant  i 
ne  nascono.  Infatti  mentre  in  molte  famiglie  si  veriflea 
il  caso  dei  gemelli,  accade  molto  piii  spesso  di  vederne 
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vivere  uno  solo.  Di  piii  i gemelli  hanno  una  grande 
somiglianza  fra  loro;  la  molta  dissomiglianza  rende 
probabile  che  la  fecondazione  di  due  ova  non  sia  stata 
rontemporanea. 
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Parto  — Definizione  — Divisioae  — Cause  — Periodi  — Durata. 


Il  Parto  consiste  nell’espulsione  naturale  o arlificiale 
di  tutto  l'lio vo  dall’utero,  alia  fine  della  gravidanza. 

L'uovo  puo  essere  espulso  intiero  in  tutti  i tempi 
della  gravidanza.  Fino  al  sesto  mese  compiuto  questa 
espulsione  non  si  dice  parto,  ma  aborto , perche  fino  a 
quel  tempo  non  si  ammette  che  il  feto  sia  capace  di 
sopravvivere.  Dal  settimo  mese  in  poi  questa  espul- 
sione del  feto  chiamasi  parto,  ma  perche  (sebbene  ca- 
pace di  vita)  il  feto  non  e maturo,  questo  parto  fino  al 
nono  mese  prende  nome  di  prematuro.  L’  espulsione 
che  accade  entro  il  nono  mese  si  chiama  parto  pre- 
roce.  La  nascita  del  feto  al  di  la  dei  280  giorni  dicesi 
parto  tardivo  o serotino.  Alcuni  ne  ammettono  rara  la 
possibility.;  altri  credono  che  il  parto  possa  darsi  per- 
fino  dal  319”°  al  336”°  giorno.  Si  avverte  che  per  chia- 
mare  cosi  il  parto  bisogna  che  il  feto  abbia  i segni  di 
maturity  avanzata,  sviluppo  del  corpo  maggiore,  ossi- 
ficazione  della  testa  progredita,  accennata  specialmente 
dal  rirnpiccolirnento  dclle  suture  e delle  fontanelle. 

Il  parto  si  distingue  ancora  in  normale  ed  anormalr. 
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in  semplice  e composto.  Del  parto  anormale  ce  ne  oc- 
cuperemo  altrove. 

Le  cause  del  parto  si  dividono  in  determinanti  ed 
efficienti.  Le  determinant!  sono  oscure,  ed  ancora  a no! 
ignote.  Le  cause  efficienti  poi  sono  le  contrazioni  del- 
l’utero  e quelle  dei  muscoli  del  basso  ventre.  Quest’ul- 
time  non  sono  necessarie,  ma  pure  portano  un  aiuto 
non  indifferente.  Che  non  sono  necessarie  lo  provano 
i casi  di  paralisi  e di  gran  distensione  dei  muscoli  del 
basso  ventre  per  ascite  od  altre  malattie  che  non  im- 
pediscono  o non  ritardano  il  parto  di  troppo.  II  parto 
per  compiersi  ha  bisogno  di  un  certo  tempo  e i feno- 
meni  che  lo  rappresentano  si  possono  dividere  in  tre 
period i.  Alle  volte  si  distingue  anche  un  periodo  pre- 
cursore. 

Questo  consiste  nel  manifestarsi  dolori  e contrazioni 
vaganti , localizzati  in  qualche  punto  della  superflcie 
uterina  e nell’irritazione  che  si  produce  nell’  intestino 
retto  e al  collo  della  vescica,  che  pub  trasmettersi  an- 
che all’  utero  e dar  principio  all’  eccitamento  per  il 
quale  si  effettua  il  parto.  Questi  fenomcni  durano  an- 
che due,  tre  o piu  giorni,  finche  poi  il  parto  realmente 
si  decide. 

Primo  periodo.  Scolo  ad  un  tratto  di  muccosita,  alle 
volte  giallognole,  altre  rossigne  e tante  volte  mescolate 
a sangue,  di  maniera  che  somiglia  una  emorragia.  Si 
distingue  questo  dal  sangue,  perch e sebbene  si  possa 
aggrumare , i grumi  resultanti  dalla  mescolanza  del 
mucco  col  sangue  sono  trasparenti,  mentre  quelli  for- 
mati  da  sangue  puro  sono  opachi. 

Questo  fenomeno  segna  il  vero  principio  del  parto  e 
del  primo  periodo  che  noi  dividiamo  in  due  tempi. 
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11  prime  tempo  6 dalfescita  dellc  muccosita  fine  alia 
Ibrmazione  della  cosi  detta  borsa  dellc  acque;  il  secondo 
da  questa  alia  rottura  del  sacco  amniotico. 

Primo  tempo.  Mcominciando  il  parto,  la  donna  prova 
dei  dolori  acuti  e intermittent!',  a suo  dire,  verso  l’osso 
sacro.  Questi  si  propagano  anclie  al  disopra  delfombel- 
lieo  cioe  verso  il  fondo  dell’utero;  la  palpazione  fa  sen- 
lire  che  il  fondo  delfutero  s'indurisce  ossia  si  contrae, 
ma  cio  per  breve  tempo,  perche  questi  dolori,  come  le 
eontrazioni,  durano  un  istante  e si  producono  a lunghi 
intervalli,  lasciando  quieta  la  paziente.  Dopo  che  i dolori 
si  sono  rinnovati  diverse  volte,  se  si  fa  il  riscontro  vagi-  • 
nale  si  trova  che  il  collo  delfutero  tende  a dilatarsi,  flnche 
poco  a poco  si  apre  l’oriftzio  interno,  al  di  la  del  quale 
si  possono  sentire  le  membrane  dell’ovo  distese  dalfam- 
nio.  Ma  i dolori  ripetendosi  si  fanno  alquanto  pin  lunghi, 
la  contrazione  e piii  evidente.  Rifacendo  il  riscontro 
sentiamo  che  a traverso  l’orifizio  dell’utero  che  si  di- 
lata  durante  la  contrazione,  s’  intromette  una  parte  o 
pizzicotto  delle  membrane  distese  dalfamnio  e qui  flni- 
sceil  primo  tempo  di  questo  primo  periodo  (Vedi  fig.  50). 

Secondo  tempo.  I dolori  si  fanno  piii  frequenti  e piii 
lunghi  e le  eontrazioni  pin  manifeste  in  tutta  la  su- 
perficie  anteriore  delfutero.  La  donna  comincia  a per- 
dere  la  sensazione  di  dolore  verso  fosso  sacro.  Col 
riscontro  il  dito  trova  f orifizio  delf  utero  che  guarda 
j)iii  in  basso  c nel  centro  e non  piii  la  faccia  ante- 
riore del  sacro.  Fra  un  dolore  c falt.ro,  che  sono  di 
varia  frequenza,  la  donna  rimane  tranquilla.  Il  riscon- 
tro fa  sentire  che  f orifizio  aumenta  volta  per  volta. 
Fuori  del  tempo  della  contrazione,  attraverso  all’  ori- 
fizio  si  apprezza  la  parte  fetale  che  discende  (ordina- 
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namente  e la  testa).  Durante  la  contrazione  le  mem- 
brane sono  tese  dal  liquido  che  e spinto  o spremuto 
in  basso  e consecutivamente  1’  orifizio  del  collo  tanto 
si  allarga  da  confondersi  quasi  con  l’apertura  vaginale, 
assottigliandosi  e dilatandosi  in  principio  a guisa  di 
cerchio,  di  cui  scomparisce  prima  il  segmento  poste- 
riore,  che  1’ anteriore.  I dolori  sono  piii  forti,  le  con- 


Fig.  50.  — Formazione  della  borsa  delle  acque. 

I.'effetto  della  contrazione  e indicata  sulla  direzione  delle  freccie. 

trazioni  piii  manifeste,  piu  ravvicinate,  la  donna  si  trova 
alquanto  agitata  e tende  a riposarsi  e ad  appoggiarsi. 
II  sacco  delle  acque  per  le  forti  pressioni  che  subisce 
dall’alto,  disteso  grandemente  dal  liquido,  si  apre  e il 
liquido  stesso  scola  al  di  fuori.  Cos!  termina  questo  pe- 
riodo  che  pub  dirsi  di  preparazione  (e  che  si  chiama 
comunemente  di  dilatazione),  perche  infatti  prepara  la 
via  dalla  quale  il  feto  deve  passare  (Vedi  fig.  51). 
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Secondo  periodo  di  espulsione  o discesa.  I clolori  sono 
piu  frequenti  e piu  forti,  le  contrazioni  rendono  piu 
rigide  e dure  le  pareti  della  raatrice.  II  diametro  lon- 
gitud inale  dell’utero  e diminuito  in  proporzione  del  li- 
quido  ammiotico  che  b scolato  e del  punto  dell’escava- 
zione  al  quale  e giunta  la  parte  del  feto  che  discende 
la  prima.  E non  solo  il  diametro  longitudinale  ma  anche 
il  trasversale  durante  la  doglia  diminuisce.  Ad  ogni 


Fig.  51.  — Rappresenta  il  sacco  amniotico  aperto 
e la  testa  che  discende  in  suo  luogo. 

contrarsi  dell’  utero  la  donna  diventa  piu  irritabile  e 
smaniosa  e il  dolore  non  lascia  un  intervallo  di  riposo, 
poiche  fra  una  contrazione  e l’altra  rimane  una  sensa- 
zione  penosa,  alia  quale  si  uniscono  talora  dcgli  spasm i 
e contratture  e crampi  dell’estremith,  inferiori.  La  pa- 
ziente  ad  ogni  dolore  sente  il  bisogno  di  appoggiarsi 
con  le  rnani  e di  far  forza  nolle  piante  dei  piedi.  Sia 
che  si  trovi  scduta  o supirta,  cmette  dei  gridi  ed  esprime 
altri  segni  di  jiatimento  facendo  cost  alternativamcnte 
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dei  movimenti  forti  di  respirazione  eoi  quali  contrae 
mol  t o i muscoli  del  basso  ventre  e il  diaframma.  Gol 
riscontro  si  sente  die  via  via  le  parti  fetali  discendono 
e ad  intervalli  retrocedono , ma  non  di  quanto  sono 
discese. 

Quando  le  parti  antestanti  sono  giunte  al  fondo  peri- 
neale,  oltre  le  contrazioni  violente  che  avverte  la  donna 
(mentre  i dolori  non  hanno  un  vero  e proprio  riposo), 
si  osserva  che  si  tendono  il  perineo  e la  vulva,  e Pori-, 
lizio  vaginale  si  dilata  in  modo  che  lascia  vedere  la 
parte  fetale,  aprendosi  nel  tempo  della  contrazione,  re- 
stringendosi  nell’  intervallo.  Ripetendosi  e fattesi  piii 
spesse  le  contrazioni,  la  vagina  si  dilata  cosi,  che  por- 
zione  della  testa  vi  si  impegna  e nel  rilasciamento  non 
si  perde  di  vista  sebbene  alquanto  retroceda.  Si  sente 
allora  che  il  perineo  si  distende  e da  3 centimetri  che 
aveva  di  lungliezza,  lo  spazio  fra  1’  ano  e la  commis- 
sura  posteriore  si  aumenta  anche  fino  ai  10  centimetri. 
Frattanto  1’  agitazione  della  donna  e al  cohno  ed  e in 
qucsto  momento  che  alle  volte  insorgono  dei  turba- 
menti  nervosi  gravi  e la  testa  s’intromette  sempre  piii 
nella  vulva  dilatata  con  movimenti  di  va  o vieni,  fm- 
che  con  un  movimento  quasi  istantaneo  e con  dolori 
vivissimi  vien  espulsa  e dopo  le  altre  parti  del  corpo 
fetal  e non  tardano  a seguirla.  La  donna  rimane  per 
un  istante  spossata,  sudante,  accesa,  talora  livida  nel 
volto ; ma  a questo  stato  sottentra  una  quiete  che  le 
permette  di  ricomporre  lo  spirito,  perche  prova , in 
confronto,  una  specie  di  riposo  e di  refrigerio  ina- 
spettato. 

Terzo  periodo  o secondamento.  Consiste  non  solo 
nelP  espulsione  della  placenta,  come  d’ordinario  si  ri- 
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tiene,  ma  nell’espulsione  e distacco  anche  delle  mem- 
brane vuotate  del  loro  contenuto.  Queste  vengono  se- 
parate per  il  solito  appena  che  il  feto  e espulso,  ma 
la  placenta  che  e piu  pesante  discende  la  prima  in 
vagina,  tirandole  dietro  a se.  In  vagina  essa  sog- 
giorna  un  certo  tempo,  finche  le  contrazioni  la  portano 
fuori  e le  membrane  che  erano  indietro  si  rovesciano 
sempre  piii  e invece  di  corrispondere  alia  faccia  ietale, 
ricuoprono  i cotiledoni  della  faccia  uterina.  Il  tempo 
che  impiega  a farsi  il  secondamento  e vario,  cioe  da 
pochi  minuti  lino  a molte  ore.  La  vera  durata  di  que- 
sto  terzo  periodo  non  si  puo  precisare,  perche  sempre 
non  se  ne  conosce  chiaramente  il  principio.  Alle  volte 
le  membrane  si  distaccano  o in  tutto  o in  parte  prima 
che  si  compia  il  periodo  di  espulsione.  Qaesto  avvenuto 
si  trattengono  ancora  nell’utero  e nella  vagina  per  un 
certo  tempo.  E prima  o dopo  1’  espulsione  del  feto  pos- 
sono  distaccarsi  in  tre  modi. 

Il  primo  b quando  si  separa  il  segmento  inferiore 
della  placenta;  in  tal  caso  abbiamo  emorragia  piu  o 
rneno  grande  (Vedi  fig.  52).  Difatti  allontanatasi  que- 
sta  porzione  di  placenta,  i vasi  uterini  rimangono  aperti 
e danno  sangue  perchb  le  membrane  come  corpi  estra- 
nei , impediscono  la  complela  contrazione  delle  fibre 
delfutero.  Quando  insistendo  le  contrazioni,  la  placenta 
si  distacca  in  totalita,  essa  si  prcscnta  all’ orifizio  del- 
1’  utero  in  vagina  col  suo  lembo  inferiore  come  per 
coltello.  Espulsa  che  sia,  la  faccia  cotiledonare  non  con- 
tiene  grurni  e non  e arrossata.  Altre  volte  si  divide  dal 
centro  e quando  essa  esce  fuori  traversa  il  collo  del- 
l’utero  e la  vagina  a guisa  d’ombuto.  Estratta  che  sia 
si  vede  che  il  sangue  o sciolto  o aggrumato  occupa 
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tutta  la  porzione  centrale  o per  lo  meno  la  colorisce 
(Vedi  fig.  53).  Finalmente  la  placenta  si  pub  distac- 
care  nel  segmento  superiore,  essere  occasione  di  emor- 
ragia  che  e trattenuta  dal  lembo  placentare  che  si 
ricurva  sopra  se  stesso  a guisa  di  cartoccio  (Vedi  fi- 
gura  54)  e la  parte  prima  allontanata  contiene  dei 


Fig.  52  — Distacco  marginale 
inferiore  della  placenta. 


Fig.  53. 


— Distacco  centrale 
della  placenta. 


grumi  ed  e imbevuta  di  sangue  o colorita.  La  placenta 
discesa  pub  altresi  collocarsi  nel  collo  dell’utero  ed  es- 
sere causa  di  emorragia  interna.  I segni  pei  quali  si 
conosce  che  la  placenta  e ancora  trattenuta  nelP  utero 
e che  ne  impedisce  la  retrazione  sono  i seguenti.  Nel 
secondo  e nel  terzo  caso  P utero  non  si  contrae  abba- 
stanza  ed  anzi  aumenta  di  volume,  e invece  di  essere 
rigido  e molle  e flaccido  per  emorragia  interna.  Nel 
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prime  caso  invece  l’emorragia  e esterna  e l’utero  lion 
aumenta  cli  volume , ne  diminuisce  di  consistenza.  II 
modo  poi  del  distaccarsi  non  si  pub  precisare  fiiio  a 
che  non  si  sente  la  parte  di  placenta  che  viene  espul- 
sa:  se  accadeva  avanti  l’intiera  espulsione  del  feto 
potevamo  avere  1’  emorragia  esterna  od  interna , che 
a seconda  della  quantita,  sarebbe  stata  capace  di  ar- 
recare  gravi  danni  alia  donna.  L’espulsione  della  pla- 


centa , tanto  dal?  utero  che  dalla  vagina,  e accompa- 
gnata  da  contrazioni  e dolori  che  in  confronto  di  quelli 
del  parto  sono  pochissimo  avvertibili.  Quando  essa  e 
discesa  ancorche  non  dia  emorragia , servono  poche 
trazioni  a rirnuoverla  e cio  vien  fatto  ordinariamente 
da  chi  assiste  al  parto.  Per  questo  non  e tanto  fa- 
cile di  assegnare  la  vera  durata  a questo  terzo  periodo. 
Quando  1’ espulsione  della  placenta  e immediata,  dopo 
quella  del  feto  (per  opera  dellc  contrazioni  uterine), 
appena  che  essa  b escita  si  osserva  uno  sbotto  di  sangue 
<lovnto  ai  vasi  uterini  che  rimangono  aperti  per  il  suo 


Fig.  54.  — Distacco  marginale  superiors 
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distacco.  L’emorragia  potrebbe  essere  fatale  se  si  pro- 
hmgasse;  raa  non  si  prolunga  perche  le  fibre  uterine 
si  contraggono,  chiudono  i vasi  e li  comprimono. 

Questo  fenomeno  che  certe  volte  e imponente  e sa- 
rebbe  pericoloso  se  non  fosse  istantaneo,  e 1’ ultimo 
dell’escita  dell’uovo,  sicclie  puo  dirsi  die  il  parto  co- 
mincia  coll’espulsione  delle  muccosita  e tennina  con 
una  cmorragia.  Ritornando  poi  sui  fenomeni  stessi  del 
parto  diremo  die  le  muccosita  sono  quelle  gia  accu- 
mulate nel  collo  dell’  utero  c accennano  appunto  alia 
dilatazione  del  medesimo  che  sta  principiando.  La  for- 
mazione  e la  rottura  del  sacco  delle  ac.que  dipende 
<lalla  spinta  die  subisce  il  liquido  amniotico  per  le  con- 
trazioni  di  tutte  le  fibre  uterine. 

Lo  scolo  del  liquido  amniotico  diminuisce  il  volume 
dell’ uovo  e fa  si  che  le  fibre  dell’utero  accorciate  per  la 
retrazione,  abbiano  una  maggiore  energia  nella  espul- 
siono  del  feto.  Le  contrazioni  aumentano  di  frequenza 
e si  rendono  sempre  piii  sensibili  allorche  la  testa  del 
feto  abbandona  il  collo  dell’  utero  e scende  in  vagina. 

I dolori  si  accrcscono  d’  intcnsita  e si  fanno  piii  con- 
linui , perche  oltre  quelli  che  appartengono  all’ utero 
vi  si  uniscono  alt ri  che  dipendono  da  compressioni  o 
pigiature  che  le  parti  del  feto  fanno  sopra  i nervi  del 
bacino,  cioe  prima  sui  nervi  otturatori , poi  sui  nervi 
sacri  e finalmente  su  quelli  del  fondo  perineale.  Da 
<{iieste  compressioni  sorgono  i dolori  ed  i cram  pi  del- 
f estremita  inferiori,  i dolori  sacrali  ed  una  specie  d’ir- 
I’itazione  che  si  propaga  a tutto  il  sistema  nervoso,  per 
la  quale  alio  volte  si  originano  convulsioni  che  pos-. 
sono  portare  pericolo  alia  donna.  In  ogni  modo  tanta 
b 1’  irritazione  prodotta  allora  che  la  donna  emette 
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grida  disperate,  in  seguito  allc  quali  si  f'anno  cost  forti 
movimenti  respiratori  che  aiutano  , come  si  disse , il 
parto , rendendo  contratte  in  modo  le  pareti  addomi- 
nali  da  spingerc  gli  intestini  contro  F utero  e fissarlo. 

I dolori  hanno  diversi  nomi  nella  pratica,  secondo 
la  qualita  delle  contrazioni  a cui  corrispondono  e l’ef- 
fetto  che  producono.  Quei  primi  che  la  donna  accenna 
alFosso  sacro  e che  si  risentono  anche  verso  il  fondo 
dell’ utero  nella  regione  sopra  ombellicale,  sono  chia- 
mati  presagentij  perclie  veramente  accennano  al  pros- 
simo  parto.  Cdi  altri  a cui  corrisponde  la  prima  discesa 
delle  membrane  che  contengono  il  liquido  amniotico  e 
coi  quali  termina  il  primo  tempo  del  primo  periodo,  si 
chiamano  preparanti.  Quelli  che  segnono  F ampliarsi 
del  collo  dell’  utero  fino  alia  rottura  del  sacco  amnio- 
tico, si  chiamano  dilettanti.  I dolori  piu  forti,  piii  rav- 
vicinati,  congiunti  alia  sensazione  molesta  che  porta 
la  compressione  dei  nervi  dell’interno  del  bacino  ac- 
compagnano  la  discesa  della  parte  del  feto  che  viene 
innanzi  e si  dicono  espulsivi ; e quelli  brevi,  ma  violen- 
tissimi  che  destano  un  senso  di  lacerazione,  quando 
viene  traversata  la  vulva  si  dicono  conquassanti. 

L’utero  rimasto  vuoto  di  tutto  l’uovo , ritorna  sopra 
stesso  e si  sente  fare  prominenza  al  disopra  del  pic- 
colo bacino  in  forma  di  una  mezza  sfera,  del  volume 
della  testa  di  un  feto.  Tale  e la  fine  del  parto. 

Burata  del  parto.  Essa  e molto  varia;  da  pochi  mi- 
nut  i a rnolte  ore  ed  anche  a qualche  giorno.  Non  si 
parla  dei  parti  anormali  che  nel  ritardo  hanno  una 
ragione  di  pericolo,  ma  di  quelli  normalissimi  che  pos- 
sorio  durare  lungamente.  Il  periodo  che  6 quasi  indif- 
ferente  si  prolunghi  e il  primo.  Firiche  F uovo  non  e 
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aperto  e non  vi  ha  complicanza  di  emorragia  il  felo 
non  corre  pericolo  alcuno ; e , so  i dolori  di  questo 
periodo  non  furono  tali  da  spossare  la  forza  fisica  e il 
coraggio  della  donna,  esso  sara  pure  senza  danno.  Il 
secondo  periodo  non  pub  durare  a lungo  senza  qualche 
rischio. 

Aperto  il  sacco  amniotico  le  contrazioni  uterine  si 
fanno  energiche  ed  e facile  che  per  opera  loro  la  pla- 
centa si  distacchi  in  qualche  punto,  ne  sorga  emor- 
ragia che  'desti  una  qualche  inquietudine.  Di  piu  lc 
compressioni  che  il  feto  subisce  per  parte  dell’  utero 
possono  pure  arrecargli  danno;  le  contrazioni  esercita- 
tesi  lungamente  essere  seguite  dall’inerzia  e dallo  spos- 
samcnto. 

D’altronde  il  parto  che  si  compie  con  molta  rapidita 
ha  i suoi  grandi  pericoli  o forma  quella  variante  che 
si  cliiama  parto  precvpitosOj  di  cui  parleremo  in  seguito. 
In  media  la  durata  del  parto  e di  12  ore  per  le  mul- 
tipare,  18  per  le  primipare.  Nelle  primipare  e pin 
lungo  il  primo  periodo  in  confronto  del  secondo;  nelle 
multipare  tutta  quella  preparazione  che  esige  il  collo 
uterino  per  essere  dilatato  e molto  breve,  ma  il  se- 
condo periodo,  sebbenc  un  poco  piu  sollecito  che  nelle 
primipare,  esige  un  tempo  non  breve  e dovuto  special- 
mente  alia  necessity  che  ha  la  testa  del  feto  di  atteg- 
giarsi  ncl  miglior  modo,  pcrclie  attraversi  agevolmente 
P escavazione  e la  vulva.  In  questo  influisce  molto  la 
buona  direzione  delle  contrazioni  uterine,  quindi  le  mul- 
tipare avendo  imparato  a loro  spese  come  fare  econo- 
mia  di  forze , risparmiando  una  inutile  agitazione  ne 
vincono  piu  speditamente  le  difficolta.  Quanto  poi  al 
terzo  periodo  non  darebbe  alcuna  inquietudine  il  ve- 


LEZIONE  XX. 


145 


derlo  prolungare,  quando  non  vi  fosse  indizio  die  trat- 
tenendosi  la  placenta  nell’utero  sl  avesse  emorragia,  di 
che  potremo  accorgerci  dall’ accrescersi  il  volume  e la 
moilezza  dell’organo.  Se  poi  noi  avessimo  l’utero  con- 
tralto e piccolo  in  inotlo  da  ammettere  che  le  membrane 
tossero  ormai  tutte  disease  in  vagina,  aspettando  inde- 
linitamente  vedremo  che  al  primo  stimolo  o di  defeca- 
zione,  o di  orinare,  la  vagina  si  contrarra  e le  cac- 
cera  fuori.  Ma  ripetiamolo,  che  siccome  il  ritardo  di 
questa  espulsione,  anco  quando  non  vi  e alcun  rischio 
turba  la  quiete  della  partoriente,  vien  fatto  ordinaria- 
mente  (e  non  e male)  di  sollecitarla  con  lievi  trazioni 
sul  funicolo.  Alcuni  vogliono  che  passato  un  breve  pe- 
riodo,  come  per  esempio  una  mezz’  ora , non  si  esiti  a 
togliere  le  membrane  per  paura  che  si  richiudano  gli 
orifici  dell’  utero.  Questa  paura  non  e giustificata  per- 
che  gli  orifizi  tanto  esterni  che  interni  del  collo  del- 
r utero  restano  sufficientemente  aperti  fino  al  terzo , 
quarto , quinto  giorno , meno  il  caso  che  insorga  uuo 
spasmo  speciale.  Certamente  per  questa  possibility  tin- 
che  le  membrane  non  sono  espulse , la  donna  deve 
essere  accuratamente  osservata  per  intervenire  al  me- 
nomo  indizio  che  questo  spasmo  sia  per  comparire.  Per 
la  variability  dei  fenomeni  dipendenti  da  molte  cause, 
e difficile  precisare  la  durata  del  parto,  ossia  e quasi 
irnpossibile  di  rispondere  con  esattezza  a un  quesito 
che  ci  viene  fatto  indubitatamente,  ogni  volta  che  as- 
sistiamo  una  donna  che  partorisce. 


Minat;. 
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Meccanismo  del  parto  — Presentazioni  e posizioni  del  feto 
e loro  nomenclatura. 


II  rnodo  col  quale  il  feto  esce  clall’utero  6 diverso 
secondo  le  parti  del  corpo  che  s’  impegnano  a venir 
fuori  le  prime.  Si  dice  presentazione  il  modo  con  il 
quale  la  parte  del  corpo  del  feto  che  discende  tende  ad 
essere  emessa  la  prima.  Posizione  vuol  dire  il  rapporto 
che  questa  parte  del  corpo  del  feto  prende  con  diversi 
punti  del  bacino  alio  stretto  superiore. 

Le  parti  che  prime  s’avanzano  sono  da  considerarsi 
per  rispetto  a quelle  che  poi  devono  seguirle.  Quelle 
essendo  poco  voluminose  fanno  la  via  o sono  l’indizio 
di  altre  piii  estese,  cosi  mentre  la  parte  che  piii  e so- 
I ita  a discendere  e il  cranio,  1’ occipite  e il  primo  che 
tende  ad  impegnarsi  e venire  al  di  fuori.  L’occipite 
trova  difticoltA  nel  progredire  per  quanto  il  cranio  trova 
ostacolo  a traversare  il  bacino. 

Di  tutte  le  parti  del  corpo  del  feto  che  possono  im- 
pegnarsi  a traversare  la  pelvi,  cinque  sono  quelle  die 
hanno  la  propriety  o la  tendenza  di  farlo.  La  testa 
pub  presentare  il  cranio  e la  faccia,  quindi  abbiamo  due 
presentazioni,  la  l.a  del  vertice_,  la  2.a  della  faccia. 

Presentandosi  il  vertice,  essendo  V occipite  la  parte 
antestante,  tale  impegno  alcuni  lo  chiamano  presenta- 
zione delV occipite.  Se  la  faccia  e antestante,  il  mento 
si  spinge  in  basso  il  primo. 

Il  feto  pub  presentarsi  con  l’altra  estremita,  vale  a 
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(.lire  col  bacino.  Con  esso  alle  volte  i piedi  e i ginocchi 
scendono  i primi.  A torto  si  sono  distinte  le  presenta- 
zioni  dei  piedi  e dei  ginocchi  da  quelle  del  bacino  del 
feto.  Se  essi  tendono  a precedere,  la  difficolta  del  parto 
non  stara  in  loro,  ma  nella  discesa  del  bacino  e delle 
altre  parti  del  corpo  fetale.  Come  l’occipite  non  incon- 
trerebbe  difficolta  ad  escire  se  non  avesse  dietro  se  una 
regione  voluminosa  quale  e il  cranio. 

Le  tre  presentazioni  del  vertice,  della  faccia  e delle 
natiche  sono  perfettamente  normali,  sebbene  la  piii  nor- 
male  di  tutte  sia  quella  del  vertice.  Queste  parti  tra- 
verseranno  il  bacino  senza  alcun  aiuto  dell’  arte.  Non 
e cosi  quando  invece  dell’  estremita  dell’  ovoide  fetale 
si  presenta  il  tronco.  Esso  ha  tanta  estensione  che  non 
pub,  se  non  in  caso  eccezionale,  venir  fuori.  Di  fatti  la 
lunghezza  dell’ ovoide  fetale  dal  vertice  ffiio  al  coccige 
e di  32  centimetri  e sorpassa  qualunque  dimensione 
dei  diametri  dell’ escavazione.  Sembrerebbe  che  il  tronco 
si  potesse  presentare  in  piii  modi,  vale  a dire  coi  suoi 
lati  e con  la  sua  superficie  anteriore  e posteriore,  ma 
cio  non  e.  A gravidanza  a termine  o molto  avanzata 
non  si  ha  la  presentazione  ne  del  dorso,  ne  del  piano 
anteriore  del  feto.  Si  hanno  soltanto  le  presentazioni 
dei  latij  destro  e sinistro.  Allora  e la  spalla  corri- 
spondente  quella  che  tende  a scendere  la  prima,  percib 
si  dice  presentazione  della  spalla.  Queste  due  pre- 
sentazioni danno  luogo  a parti  anormali  e la  natura 
non  se  ne  libera  se  non  di  rado.  Le  presentazioni 
sono  adunque  cinque:  l.a  Vertice,  2.a  Faccia,  3.a  Pelvi, 
4.a  Lato  destro  o Spalla  destra,  5.a  Lato  sinistro  o Spalla 
Sinistra. 

Posizioni.  Vediamo  ora  quali  rapporti  prendono  col 
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bacino  queste  parti  che  si  presentano.  Del  bacino  si 
sono  presi  alcuni  punti  sufficientemente  distinti  e lon- 
tani  coi  quali  queste  sogliono  mcttersi  in  rapporto  alio 
stretto  superiore.  Essi  sono  quattro,  cioe  le  estremita 
anteriori  e posteriori  dei  diamctri  obbliqui.  Alcuni  hanno 
voluto  considerare  anche  1’ estremita  del  dianietro  tra- 
sverso; ma  in  fatto  si  vedo  che  raramente  quando  il 
bacino  6 normale  queste  parti  vi  corrispondono.  L’oc- 
cipite,  mentre  e il  vertice  la  regione  che  piu  comu- 
nemente  discende,  si  trova  in  faccia  o delle  estremitA 
anteriori  o delle  estremita  posteriori  dei  diametri  obli- 
qui.  Se  si  trova  in  rapporto  col  diametro  trasverso  vuol 
dire  che  il  bacino  A per  lo  meno  un  poco  ristretto  nel 
sonso  antcro  posteriore,  ossia  6 schiacciato. 

Inoltre  lo  suddette  parti  alio  stretto  superiore  non 
corrispondono  mai  all’ estremitA  anteriorc  o posteriore 
del  diametro  retto  o coniugata.  Col  diametro  trasverso 
ci  stanno  soltanto  dappresso  le  prescntazioni  del  tronco 
o dei  lati.  Quando  noi  vogliamo  accennare  che  si  pre- 
senta  l’occipite  e che  risguarda  1’ estremita  di  uno  dei 
diametri  obliqui  si  componc  una  parola  che  accenna  la 
parte  che  discende  e il  punto  verso  il  quale  sta.  Cosi 
quando  1’  occipite  si  trova  all’  estremita  anteriore  del 
diametro  obliquo  sinistro  si  dice  posizione  occipito  coti- 
loidea sinistra j se  poi  e all’estrcmita  anteriore  del  dia- 
metro obliquo  destro  si  dice  occipito  cotiloidea  destra  : 
se  all’ estremita  posteriore  del  diametro  obliquo  sinistro 
occipito  sacro  iliaca  destra j se  all’estremita  posteriore 
del  diametro  obliquo  destro,  occipito  sacro  iliaca  si- 
nistra. Yedendo  che  la  piu  facile  delle  posizioni  e lo 
piu  comune  per  1’ occipite  e la  cotiloidea  sinistra  si  e 
chiamata  questa,  l.a  posizione;  dopo  di  essa  la  piii 
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facile  e l’occipito  sacro  iliaca  destra  e percio  si  e cliia- 
mata  2.a  posizione;  dopo  questa  e l’occipito  cotiloidea 
destra,  e percio  si  b detta  3.a;  flnalmente  la  piu  rara 
di  tutte  e l’occipito  sacro  iliaca  sinistra,  4.a  posizione. 

Nelle  presentazioni  della  faccia  e il  mento  la  parte 
che  tende  a scendere  la  prima  e siccome  la  piu  facile 
posizione  cbe  prende  ii  mento  e di  fronte  alia  sinfisi 
sacro  iliaca  destra  si  dice  la  prima  quella  che  si  deno- 
mina  mento  sacro  iliaca  destra.  Segue  a questa  la  po- 
sizione del  mento  alia  cavita  cotiloidea  sinistra  e quindi 
la  2.a  posizione  e la  mento  cotiloidea  sinistraj  la  3.a  la 
mento  cotiloidea  destra la  4.a  la  mento  sacro  iliaca 

i 

sinistra. 

Per  le  natiche  e per  la  pelvi  si  distinguono  pure  quat- 
tro  posizioni;  tenendo  conto  del  sacro  che  e la  parte 
antestante.  Esso  prende  i soliti  rapporti  coll’estremita 
dei  diametri  obliqui  e percio  si  hanno  a somiglianza 
della  presentazione  del  vertice  le  quattro  seguenti  po- 
sizioni. La  prima  sacro  cotiloidea  sinistraj  perche  il 
sacro  del  feto  corrisponde  alia  estremita  anteriore  del 
diametro  obliquo  sinistro.  La  2.a  e la  sacro  iliaca  destraj 
la  3.a  la  sacro  cotiloidea  destraj  la  4.a  la  sacro  iliaca 
sinistra. 

Le  presentazioni  dei  lati  del  tronco  sono  due  e due 
sole  posizioni  si  distinguono  per  ciascuna.  E perche  la 
parte  del  corpo  del  feto  che  si  presenta  e troppo  estesa 
essa  non  pub  collocarsi  che  in  un  punto  del  bacino  o 
a destra  o a sinistra,  nelP estremita  del  diametro  tra- 
sverso.  Cos!  la  spalla  destra  o si  trova  a sinistra  o si 
trova  a destra.  Se  a sinistra  la  testa  del  feto  e nella 
fossa  iliaca  sinistra,  il  dorso  del  feto  6 in  avanti,  l’ad- 
dorne  b indietro.  Se  a destra  la  testa  e nella  fossa  iliaca 


150 


COllSO  DI  OSTETRICIA  M1N0RE. 


destra,  il  dorso  indietro  il  basso  ventre  in  avanti;  quindi 
della  presentazione  della  spalla  destra  noi  abbiamo  due 
posizioni  che  si  chiamano  cosi: 

1. a  Cefalo  iliaca  sinistra  anteriore. 

2. a  Cefalo  iliaca  destra  posteriore. 

La  spalla  sinistra  aneora  puo  stare  o a destra  o a 
sinistra.  Se  a destra,  la  testa  si  trova  nella  fossa  iliaca 
destra,  il  dorso  in  avanti,  l’addome  in  dietro.  Se  h a 
sinistra  la  testa  e nella  fossa  iliaca  sinistra,  il  dorso 
indietro,  Paddome  in  avanti ; quindi  abbiamo  le  due  po- 
sizioni chiamate  cosi  : 

1. a  Cefalo  iliaca  destra  anteriore. 

2. a  Cefalo  iliaca  sinistra  posteriore. 


LEZIONE  XXII. 


Presentazione  del  Vertiee 


La  piii  frequente  (19  volte  su  20),  la  piii  naturale  di 
tutte  le  presentazioni.  L’occipite  e la  parte  che  tendc 
a discendere  la  prima;  le  sue  posizioni  sono  state  gia 
descritte  (Vedi  fig.  55). 

l.a  Posizione.  Occipito  cotiloidea  sinistra. 

Diagnosi.  Segni  esterni.  Utero  di  forma  ellittica,  di- 
latato  in  alto,  appianato , quasi  infossato  nel  centro : 
movimenti  attivi  del  feto  a destra,  in  alto  ed  in  dietro, 
area  cardiaca  nel  mezzo  di  una  linea  tirata  fra  l’om- 
bellico  e la  spina  iliaca  anteriore  superiore  sinistra. 
Delle  linee  pulsanti  la  piii  lunga  in  alto,  la  piii  corta 
in  basso. 
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Segni  interni  o riscontro.  A traverso  al  segmento  in- 
feriorc  dell’utero  si  sente  nn  tumore  duro,  solido  e liseio 
che  fa  sentire  alio  volte  o lo  suture  o le  fontanelle. 
Rapporti  del  corpo  del  feto. 

Circonferenza  occipito  frontale  parallela  alia  eircon- 


Fig.  55.  — Presentazione  del  vertice. 

ferenza  dcllo  stretto  superiore  e il  diametro  occipito 
frontale  al  diametro  obliquo  sinistro;  diametro  biparie- 
tale  nella  direzione  dell’ obliquo  destro,  ma  non  paral- 
ldo.  Parietale  destro  in  avanti  e un  poco  piii  in  basso 
del  parietale  sinistro  che  e posteriore;  subito  dopo  la 
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cavita  cotiloidea  la  prominenza  occipitale,  piu  indietro 
o serapre  nel  senso  del  diametro  obliquo  sinistro,  prima 
la  fontanella  occipitale,  poi  la  sutura  sagittale,  quindi 
la  fontanella  bregmatica  e poi  la  fronte. 

11  resto  del  corpo  del  feto  sta  cosi:  dorso  in  avanti 
e a sinistra,  basso  ventre  in  dietro  e a destra,  lato 
destro  del  feto  in  avanti  ed  a destra,  lato  sinistro  in- 
dietro e a sinistra. 

meccanismo  del  parto.  l.°  tempo  o flessione. 

Le  contrazioni  uterine  agendo  sul  bacino  del  feto  si 
trasmettono  flno  alia  testa,  la  quale  trovando  una  re- 
sistenza  sia  nel  collo  dell’utero,  sia  nelle  membrane 
intatte,  si  flette  maggiormente,  ma  con  essa  si  flette 
tutto  il  corpo  del  feto  e percib  e stato  giustamente  detto 
tempo  d’ impiccolimento.  Durante  questo  si  compie  la 
dilatazione  del  collo  e si  rompe  il  sacco  amniotico; 
l’occipite  spinto  dalle  contrazioni  scende  un  poco  piu 
basso  ed  essendo  aumentata  la  flessione  della  testa  sono 
pure  variati  i suoi  rapporti  con  lo  stretto  superiore, 
inquantoche  al  diametro  occipito  frontale  si  sostituisce 
il  diametro  occipito  bregmatico.  Anche  il  parietalc  de- 
stro scende  alquanto  piu  in  basso,  cosi  incomincia  il: 

2.°  Tempo  o di  discesa.  Facendo  il  riscontro  troviamo 
che  delle  parti  che  si  sentivano,  quelle  collocate  po- 
steriormente  si  sono  rialzate,  la  fronte  e in  alto  e non 
piu  si  arriva,  la  fontanella  bregmatica  e molto  in  dietro 
e appena  si  raggiunge.  Le  contrazioni  dell’iitero  spin- 
gono  l’occipite  molto  in  basso  ed  esso  giunto  al  piano 
perineale  fa  un  movimento  di  rotazione  (3.°  tempo), 
che  lo  porta  in  avanti  e nel  centro  prima  dietro  la 
sinfisi  poi  sotto  l’arcata  del  pube;  e in  questo  mentre 
anche  i rapporti  del  corpo  del  feto  sono  cambiati,  per- 
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che  il  dorso  si  trova  perfettamente  in  avanti  e l’addome 
in  dietro,  il  lato  destro  del  feto  e a destra,  il  lato  si- 
nistro  a sinistra.  La  circonferenza  occipito  bregmatica 
e in  rapporto  colla  circonferenza  dell’  escavazione ; il 
diametro  occipito  bregmatico  col  diametro  antero  po- 
steriore,  e il  biparielale  col  diametro  trasverso.  Allora 
dopo  che  le  contrazioni  hanno  spinto  l’occipite  sotto 
l’arcata  del  pube,  restano  senza  azione  anteriormente 
ed  agiscono  indietro  abbassando  la  base  della  testa  os- 
sia  allontanando  il  mento  dal  petto,  togliendo  la  testa 
dallo  stato  di  flessione  per  metterla  in  quello  di  esten- 
sione  (4.°  tempo).  (Vedi  fig.  56).  Quindi  ripetendo  il 
riscontro  si  trova  che  1’  occipite  e sotto  1’  areata  del 
pube,  la  fontanella  occipitale  si  volge  in  dietro  e i due 
lati  della  sutura  lambdoidea  stanno  uno  a destra  e uno 
a sinistra  della  siofisi  pubica:  la  sutura  sagittale  e nel 
senso  del  diametro  coccipubico,  la  fontanella  bregma- 
tica e in  faccia  al  coccige  ed  alia  parte  inferiore  del 
sacro.  A misura  che  il  mento  si  abbassa,  si  produce 
festensione  della  testa.  L’occipite  fa  prominenza  al  di 
fuori  dell’ areata  del  pube,  ed  il  diametro  longitudinale 
della  testa  che  si  mette  in  rapporto  col  diametro  cocci- 
pubico non  e piii  l’occipito  bregmatico,  mail  sotto  oc- 
cipito bregmatico,  lo  che  permette  che  la  testa  esten- 
dasi , la  fontanella  bregmatica  prima  e poi  la  fronte 
ossia  la  circonferenza  sotto  occipito  frontale  scivoli  sulla 
doccia  perineale  e che  il  diametro  sotto  occipito  frontale 
possa  abbandonare  la  commissura  posteriore.  Dopo  di 
che  la  testa  fetalc  viene  tutta  disimpegnata  e rimane 
come  in  una  specie  di  abbandono,  voltata  in  dietro; 
quando  per  l’insistenza  delle  contrazioni  uterine  si  vede 
che  f occipite  si  ri porta  di  nuovo  verso  la  coscia  o 
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1’  inguine  sinistro  o la  faccia  si  rivolge  verso  la  coscia 
destra.  Questo  movimento  apprezzabile  alPesterno  forma 
il  5.°  tempo  del  parto  che  fu  detto  di  rotazione  esterna 
impropriamente ; infatti  se  e vero  che  P occipite  ri- 
torna  a sinistra,  cio  avviene  perche  tutto  il  tronco  del 


Fig.  56.  — Rappresenta  schematicamente  il  modo  di  impegno 
nelle  presentazioni  del  vertice,  il  tempo  di  flessione  e di 
discesa  e quello  di  estensione  o di  sviluppo. 

feto  che  e ancora  nelPinterno  del  bacino,  pone  il  dia- 
raetro  biacromiale  in  corrispondenza  del  diametro  antero 
posteriore.  E quindi  variano  di  nuovo  i rapporti  del 
feto  dentro  P utero ; mentre  la  spalla  e tutto  il  lato  de- 
stro  stanno  dietro  immediatamente  alia  sinfisi  pubica* 
il  lato  sinistro  del  feto  b rivolto  alia  concavita  del  sacro, 
il  piano  anteriore  a destra,  il  piano  posteriore  a sini- 
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stra.  Le  contrazioni  uterine  continuando  fanno  impo- 
gnare  la  spalla  destra  o anteriore  sotto  1’  areata  del 
pube  e mentre  essa  resta  fissa  cola,  spingono  la  spalla 
sinistra  in  basso,  la  fanno  scivolare  sulla  doccia  peri- 
neale  e la  disimpegnano  per  la  prima  dalla  commissura 
posteriore:  cosi  l’escita  del  feto  segue  immediatamente 
e senza  ostacolo  alcuno. 

Variaxti.  — Alle  volte  la  fronte  tende  a scendere  in- 
dietro,  altre  il  parietale  anteriore  scende  in  basso  tanto 
che  la  sutura  sagittate  e la  fontanella  bregmatica  ri- 
mangono  molto  indietro  e al  riscontro  non  si  sentono. 
Nel  l.°  caso  tenderebbe  a sostituirsi  la  presentazione 
della  faccia  a quella  del  vertice,  cio  che  accade  raris- 
simamente;  e piii  facile  che  la  fronte  e l’occipite  tro- 
vandosi  sullo  stesso  livello  e non  effettuaudosi  libera- 
mente  1’  aumento  della  flessione , la  testa  non  possa 
discendere  profondamente  e rimanga  impegnata  la 
circonferenza  occipito  frontale  cosi  che  il  parto  di- 
venga  anormale  flno  a.richiedere  il  soccorso  dell’arte 
Ma  tanto  di  questa  varieta  come  dell’altra  accade  piii 
facile  la  riduzione  nel  tempo  della  discesa  e la  fronte 
si  rialza  e il  parietale  sinistro  o posteriore  discende 
in  basso  e si  ripone  a un  giusto  livello  coll’  anteriore. 


* Alcuni  hanno  descritto  il  meccanismo  della  varieta  frontale,  che  am- 
mettorio  possibile  ogni  due  mila  casi.  In  questa  il  diametro  occipito  fron- 
tale sta  parallelo  al  trasverso  dello  stretto  superiore;  si  fa  la  discesa,  la 
fronte  gira  in  avanti  uno  dei  frontali , secondo  la  posizione  si  fissa  dietro 
la  branca  ischio  pubica  corrispondenle,  l’occipite  scivola  sulla  faccia  ante- 
riore del  sacro  e cosi  a poco  a poco  si  disimpegna  tutto  il  vertice  e la  re- 
gione  occipitale  dalla  comrnissura  posteriore.  11  feto  presenta  nascendo 
una  grande  deformity  nella  regione  frontale  che  si  fa  di  tanto  prominento 
di  quanto  rimane  depresso  il  siocipite  e la  regione  posteriore  della  testa, 
ha  bozza  sariguigna  k molto  pronunziala  e tutla  questa  assimrnetria  in  parte 
diminnisce,  ma  in  parte  resta  per  tutta  la  vita. 
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Nei  casi  di  abbassamento  notevolo  di  uno  dei  lati 
della  testa  diventa  difficile  la  diagnosi  della  posizione, 
perche  l’occipite  riraane  in  alto,  la  sutura  sagittale  e 
la  fontanella  bregmatica  non  solo  in  alto  ma  indietro, 
uscendo  soltanto  la  bozza  parietalc  che  atteso  il  tu- 
more  sanguigno,  che  vi  si  forma  sopra  non  b molto 
facile  a distinguersi  dalla  occipitale:  le  fontanclle  tem- 
porali  sono  difficilmente  riconoscibili  per  i caratteri 
incerti  che  hanno  e la  loro  poca  estensione.  L’orecchio 
ci  serve  come  punto  diagnostico  e per  esso  si  conosce 
la  vera  posizione  dell’  occipite,  perche  la  convessita 
della  sua  curva  b rivolta  verso  l’occipite  stesso. 

Per  tumore  sanguigno  intendiamo  quella  specie  di 
ecchimosi  o stravaso  di  siero  e di  sangue  sotto  il  cuoio 
capelluto  che  si  forma  nella  parte  che  prima  si  b im- 
pegnata  e che  ha  subito  la  compressione  dei  punti  che 
la  circondano.  Esso  e piii  voluminoso  per  quanto  piii 
la  parte  si  b trattenuta  e quante  maggiori  resistenze 
ha  incontrate  a discendere.  Dalla  sua  prosenza  e dal 
luogo  ove  si  trova  si  pub  riconoscere  la  posizione , in 
cui  fu  la  testa,  e ovunque  risiede  dicesi  capo  succeda- 
neo,  perche  alle  volte  acquista  una  tale  rilcvatezza  da 
eguagliare  le  protuberanze  ordinarie  del  capo.  Non  di- 
pende  questo  da  compressione  diretta,  come  cfedono 
alcuni,  anzi  rappresenta  il  punto  intorno  al  quale  la 
compressione  si  esercito.  Arrestato  il  circolo  dalla  com- 
pressione, il  sangue  ristagno  nella  parte  che  era  libera, 
e fattasi  la  rottura  dei  vasellini  ripieni  si  sparse  nelle 
maglie  del  connettivo  del  pericranio  e si  condensb  in 
forma  di  grumo,  lasciando  cosi  un’  ecchimosi  rilevata 
c del  colore  usuale.  Quando  il  parto  ha  durato  un  certo 
tempo,  queste  ecchimosi  essendo  la  testimonianza  della 
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parte  cite  prima  discese,  spesso  servono  a rettificare  la 
diagnosi.  Cost  nella  prima  posizione  della  presentazione 
del  vertice,  il  tumore  sanguigno  risiede  nel  lato  destro 
deiroccipitale  e Bella  parte  posteriore  del  margine  del 
parietale  che  vi  si  articola.  Questa  fu  difatti  la  por- 
zione  del  cranio  che  prima  discese.  Altrettanto  accadra 
per  le  altre  posizioni.  Ise  meno  e importante  questa  os- 
servazione  circa  alia  faccia,  che  e espulsa  gonfia  e nera. 
E pure  in  virtu  delle  compression!  che  la  testa  ha  su- 
blto  che  si  osservano  delle  irregolarita  o assimetrie 
nella  sua  forma.  Queste,  se  la  compressione  non  fu 
troppo  forte,  d’ordinario  si  migliorano  ma  alle  volte 
sono  durevoli  per  tutta  la  vita  e forse  l’assimetria  della 
testa  anche  nell’individuo  adulto  tiene  a questa  origine. 
La  testa  ha  poca  deformita  nelle  presentazioni  pelviche. 

Da  quanto  e detto,  si  conclude  che  il  bambino  appena 
nato  presenta  i diametri  della  testa  modificati,  in  ra- 
gione  dei  punti  del  bacino  con  cui  e stato  a contatto. 
Misurati  allora  questi  diametri  ridotti,  potrebbero  offrirci 
un  dato  importante  pei  parti  successivi  di  una  donna 
che  avesse  le  dimensioni  del  bacino  alquanto  ristrette 

2.a  Posizione.  Occipito  sacro  iliaca  destra.  Bicignosi . 

Segni  esterni.  Forma  dell’  utero  come  nella  prece- 
dente;  rilievi  fetali  e moti  attivi  molto  chiari  in  avanti 
a sinistra  ed  in  alto,  battiti  cardiaci  sentiti  in  basso 
nel  punto  di  mezzo  d’una  linea  fra  rombellico  e la 
spina  iliaca  anteriore  superiore  destra,  spesso  deboli 
o nulli.  Biarnetro  occipito  frontale  parallelo  al  diame- 
tro  obliquo  sinistro,  biparietale  che  si  approssima  al 


1 Sono  state  osservate  riduzioni  dei  diametri  della  testa  perflno  di  2 cen- 
timetri  e rnezzo  e di  3. 
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diametro  obliquo  destro ; piano  anteriore  del  feto  in 
avanti  e a sinistra,  dorso  a destra  in  dietro;  lato  si- 
nistro  in  avanti  c a destra,  lato  destro  a sinistra  e in 
dietro.  l.°  tempo  ( impiecolimento ) , fiessione  della  te- 
sta, sostituzione  del  diametro  occipito  bregmatico  al- 
P occipito  frontale.  2.°  tempo  discescij,  3.°  roiazione  dal 
di  dietro  in  avanti  e da  destra  verso  sinistra,  ossia 
verso  il  pube;  impegno  dell’occipite  sotto  1’ areata  del 
pube,  estensione  della  testa  (4.°  tempo ),  disimpegno  del 
diametro  sotto  occipito  frontale  dalla  commissura  po- 
steriore , uscita  della  testa;  momento  di  riposo  delle 
contrazioni;  (5.°  tempo)  rotazione  esterna  dell’occipite 
verso  la  coscia  destra,  impegno  delle  spalle  nel  senso 
del  diametro  antero  posteriore  del  bacino,  della  sini- 
stra sotto  P areata  del  pube,  disimpegno  della  destra 
dalla  doccia  perineale  e alia  commissura  posteriore; 
escita  del  corpo  del  feto. 

Varianti.  L’occipite  invcco  di  rotare  anteriormente, 
rota  posteriormentc:  si  mantiene  costanle  la  fiessione 
della  testa,  la  fronte  s’ impegna  non  solamente  sotto 
P areata,  ma  dietro  la  sinfisi  del  pube,  il  bregma  si 
trova  sotto  l’arco  del  pube  e il  diametro  occipito  breg- 
matico in  rapporto  col  coccipubico  ed  il  biparietale  col 
t.rasverso;  discende  l’occipite  sdrucciolando  sulla  faccia 
anteriore  del  sacro,  e del  coccige  nella  doccia  peri- 
neale ed  esce  dalla  commissura  posteriore;  poi  movi- 
mento  di  rcstituzione  e disimpegno  delle  spalle  del  feto 
al  solito  modo.  In  questo  caso  si  perde  il  movimento 
di  estensione , la  testa  lino  a tutta  la  sua  cscita  si 
mantiene  in  grande  fiessione , che  se  questa  non  e 
raggiunta,  l’espulsione  del  feto  diventa  impossibile. 

Disimpegnato  l’occipite  si  fa  allora  il  movimento  di 
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estensione,  ma  questo  risulta  come  un  effetlo  della  or- 
dinaria  discesa. 

Alcuni  ammettono  che  il  movimento  di  estensione 
possa  accadere  dentro  1’  escavazione , e che  risalendo 
molto  in  alto  l’occipite,  scenda  il  mento  e la  presenta- 
zione  dell'occipite  si  converta  in  una  presentazione  della 
faccia,  nella  quale  la  fronte  portandosi  indietro  verso  la 
commissura  posteriore  permette  al  mento  di  collocarsi 
sotto  Farcata  del  pube;  dopo  di  che  le  contrazioni  fanno 
disimpegnare  i diametri  trachelo  frontale,  trachelo  breg- 
matico,  trachelo  occipitale. 

Noi  crediamo  che  questo  caso  sia  molto  raro  e difficile 
e che  per  accadere  richieda  circostanze  troppo  speciali. 

Terza  posizioxe  : occipito  cotiloidea  destra. 

Quarta  posizioxe  : occipito  scicro  ilicica  sinistra. 

Coi  soli  rapporti  variati,  i meccanismi  di  queste  cor* 
rispondono  esattamente  alle  due  precedenti  posizioni. 
Sicche  il  descriverle  e superfluo,  solo  per  esercizio  di 
>tudio  possono  farsi  descrivere  nelle  scuole. 

Prognosi.  Il  parto  in  questa  presentazione  e il  piii 
normale  di  tutti  e sopratutto  e semplice  e con  poco 
pericolo  di  complicanze  nelle  posizioni  anteriori;  nelle 
posteriori  pub  essere  difficile  per  la  lunghezza  del  mo- 
vimento di  rotazione  interna;  a proposito  del  quale 
e a dirsi  che  esso  non  si  compie  unicamente  alio  stretto 
inferiore  ne  dalla  sola  testa,  ma  da  tutto  il  corpo  del 
feto;  il  tempo  della  discesa  si  confonde  in  parte  con 
questo  di  rotazione  e l’occipite  piuttosto  che  scendere 
direttarnente  viene  a poco  a poco  a portarsi  in  avanti. 
Questo  si  dove  inticrarnentc  alia  disposizione  delle  fibre 
delFutero  e cib  sarii  piu  chiaro  nella  spiegazione  di 
altri  meccanismi  che  descrivcrerno. 
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LEZIONE  XXIII. 

Preseutazione  rtelle  Faccia. 


E molto  rara  (1  volta  su  270).  (Vedi  fig.  57). 

Le  cause  sono  oscure:  tuttavia  sembra  che  una  di- 
sposizione  particolare  del  feto,  per  la  quale  il  feto  si 
pone  con  la  testa  in  stato  di  estensione,  possa  prepa- 
rare  questa  preseutazione  e che  si  abbia  anche  per 
una  grande  obliquita  delhutero. 

Essa,  per  cio  che  spetta  ai  rapporti  che  il  feto  ha 
nell’utero,  e affatto  identica  alia  prcsentazione  del  ver- 
tice;  l’unica  diversity  consiste  nel  trovarsi  la  testa  fe- 
tale  nello  stato  di  estensione  anziche  di  flessionc. 

La  successione  delle  posizioni  6 eguale  se  si  consi- 
deri  che  la  prima  posizione,  che  e caratterizzata  dall’a- 
vere  il  mento  alia  sinfisi  sacro  iliaca  destra,  e affatto 
identica  alia  prima  posizione  dell’  occipite.  Difatti  se  in 
una  posizione  occipito  cotiloidea  sinistra  si  solleva  1’  oc- 
cipite verso  il  dorso,  per  mettere  la  testa  in  estensione, 
la  fronte  prende  il  luogo  di  quello  e il  mento  si  colloca 
dove  dovrebbe  essere  la  fronte.  — Il  mento  alia  sinfisi 
sacro  iliaca  destra  conferma  anche  qui  che  il  piii  so- 
lito  collocamento  del  feto  nell’utero  b col  dorso  in  avanti 
e a sinistra.  Quella  che  noi  chiamiamo  estensione  della 
testa  in  sostanza  non  e che  una  flessione  dell’ occipite 
sul  dorso,  equivalente  alia  flessione  del  mento  sul  petto. 

Diagnosi.  Segni  esterni.  Eguali  a quelli  della  presen- 
tazione  del  vertice  e per  cio  non  occorre  ripeterli. 
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Fig.  57.  — Presentazione  della  faccia 
o rnento-cotiloidea  sinistra  (2.a  posizione). 

riscontro  si  fa  nell’ imminenza  del  parto , escludendo 
qnalunque  causa  che  impedisca  la  testa  d’impegnarsi 
nello  stretto  superiore , si  pub  dire  accertata  la  pre— 
sentazione  della  faccia , die  consiste  nell’  offrire  tutti 

Minati. 


Segni  interni  o riscontro.  Nella  volta  della  vagina 
e nel  segmento  inferiore  dell’  utero  non  si  sente  che 
un  sacco  elastico,  molle  e fluttuante  senza  alcun  ri- 
lievo  o parte  solida  che  scenda  dall’  alto.  Se  questo 


n 
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i segni  esterni  della  presentazione  del  vertice,  e inter- 
namente  nel  non  dare  indizio  di  presentazione  alcuna. 

l.a  Posizione.  Mento  sacro  ilictca  destra.  SUuazione 
del  feto  dentro  Vutero.  Dorso  anteriore  a sinistra,  piano 
anteriore  del  feto  in  dietro  e a destra,  lato  destro  del 
I'eto  in  avanti  e a destra,  lato  sinistro  a sinistra  e in 
dietro.  Circonferenza  faciale  parallela  alio  stretto  su- 
periore,  ma  in  modo  che  il  diametro  mento  bregmatico 
b in  rapporto  col  diametro  obliquo  sinistro;  il  diametro 
bizigomatico  corrispondente  alia  sinflsi  sacro  iliaca  si- 
nistra e al  corpo  del  pube  destro;  la  fronte  alia  cavil  a 
cotiloidea  sinistra,  la  sutura  frontale,  il  naso,  la  bocca 
ed  il  mento  nella  direzione  del  diametro  obliquo  sinistro. 

Punti  diagnoslici.  La  fronte , che  e diversa  dall’  oc- 
cipite  per  la  sua  ampiezza  e per  la  divisionc  mediana; 
la  piramide  nasale  co’  suoi  piccoli  fori  rivolti  indietro, 
quindi  la  bocca,  apertura  ove  pub  introdursi  la  punta 
del  dito,  con  cui  si  sentono  le  arcate  alveolari  ed  un 
rilievo  mobile  che  e la  lingua  e che,  a delta  di  alcuni. 
puo  esercitare  per  fmo  qualche  moto  di  succiamento ; 
poscia  una  prominenza  acuta  che  e il  mento.  Dei  rilievi 

I 

delle  orbite  e dcgli  zigomi  c’ e poco  da  far  conto,  dif- 
ficili  ad  apprezzarsi  nel  principio  del  parto,  difficilis- 
simi  poi  quando  per  il  soggiorno  della  faccia  in  questa 
posizione,  Pecchimosi  o tumore  siero  sanguigno  li  de- 
forma. E spesso  la  fronte  ed  il  mento  non  sono  di  fa- 
cile diagnosi  ed  invece  tutto  e raccomandato  al  rico- 
noscimento  del  naso.  Questo  ben  constatato,  non  solo 
indica  la  presentazione,  ma  anche  la  posizione,  perche 
il  mento  deve  trovarsi  sempre  nel  luogo,  ove  sono  ri- 
volti i fori  nasali. 

Essendo  cosi  disposte  le  parti,  comincia  il  l.°  tempo . 
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Consiste  in  un  impiccoliniento , o flessione  di  tutto  il 
feto  e nell’aumento  dell'estensione  della  faccia,  ovvero 
della  flessione  deH’occipite  sul  dorso.  Tutti  i rapporti 
del  feto  rimangono  eguali,  tranne  quello  del  diametro 
mento  brfegmatico,  che  e sostituito  dal  mento  frontale; 
segue  il  2.°  tempo  o la  discesa : il  mento  scende  al 
piii  basso  possibile  e di  quanto  esso  discende,  di  tanto 
s’innalza  la  fronte,  rna,  arrivato  al  punto  in  cui  le 
spalle  s’  impegnano  nelfescavazione , senza  che  esso 
tocchi  il  fondo  del  bacino,  comincia  il  movimento  di 
rotazione  (3.°  tempo).  Cio  prova  di  piii  che  la  rota- 
zione  si  fa  non  sulla  regione  perineale,  ma  per  effetto 
delle  contrazioni  uterine  , che  agiscono  su  tutto  il 
corpo  del  feto.  Questa  rotazione  awiene  dal  di  dietro 
al  davanti , da  destra  verso  sinistra  , finche  il  mento 
incontrando  la  branca  ischio  pubica  destra  e sorpas- 
sandola,  si  colloca  sotto  1’ areata  del  pube.  Fin  qui  il 
mento  discendeva,  perche  la  regione  sotto  mentoniera 
era  come  continuazione  di  una  linea  prolungata  della 
colonna  vertebrale : arrivato  pero  sotto  1’  areata  del 
piube  il  mento  si  disimpegna  e non  e piii  il  diametro 
mento  frontale,  ne  il  diametro  mento  bregmatico  in 
rapporto  col  diametro  antero  posteriore  dell'escava- 
zione,  ma  e’e  il  diametro  trachelo  frontale.  Le  contra- 
zioni dell’ utero  inefhcaci  sul  mento,  spiegano  la  loro 
azione  sull’occipite  spingendolo  in  basso.  Intanto  i rap- 
j»orti  della  faccia  del  feto  sono  variati  cosi : diametro 
mento  frontale  parallelo  al  coccipubico,  diametro  bizi- 
gomatico  parallelo  al  trasverso:  l’occipite  spinto  in  basso 
dalle  contrazioni  fa  ritornare  la  faccia  in  istato  di  lles- 
sione  (4.°  tempo),  mediante  la  quale  comparisce  alia 
cornmissura  posteriore  la  fronte,  la  fontanella  bregma- 
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tica,  la  sutura  sagittate  e finalm'eiite  il  diametro  tra 
chelo  occipitale , passato  il  quale , il  disimpegno  della 
testa  e compiuto;  5.°  tempo  o movimento  di  restituzione 
o cli  rotazione  esterna , che  conduce  il  mento  verso  la 
coscia  destra.  A questo  movimento  corrisponde  una  ro- 
tazione interna,  che  porta  la  spalla  destra  verso  la 


sinfisi,  poi  sotto  V areata  del  pube,  mentre  la  sinistra 
corrisponde  alia  concavita  del  sacro  e spinta  dalle  con- 
trazioni  dell’utero  in  basso,  scivola  sul  perineo  e si 
disimpegna  alia  commissura  posteriore : cosi  1’  uscita 
del  feto  si  termina  come  nella  presentazione  del  ver- 
tice  (Yedi  flg.  58). 


LEZIONE  XXIII. 


IG5 


Quanto  alia  diagnosi  per  segni  interni  si  deve  ag- 
giungere  che  la  dilatazione  del  collo  si  fa  molto  lenta- 
mente,  essendo  affidata  soltanto  all’accorciamento  delle 
fibre  e alf  elasticita  del  sacco  amniotico,  che  riraane 
molto  disteso  appunto  perche  la  faccia  non  s’impegna 
tanto  profondamente  neU’escayazione  e lascia  un  grande 
spazio  al  liquido  per  scendere  in  basso.  Inoltre  la  rot- 
tura  del  sacco  amniotico  accade  con  un  certo  rumore 
per  la  molta  sua  distensione.  Finalmente  bisogna  av- 
vertire  di  essere  solleciti  a completare  la  diagnosi, 
appena  che  il  sacco  amniotico  e aperto,  essendo  quasi 
impossible  a sacco  amniotico  chiuso.  Altrimenti  ap- 
pena che  discende  la  faccia  tale  e il  turgore  delle 
parti,  che  diventano  irriconoscibili.  Il  feto  espulso  pre- 
senta  la  faccia  livida  e gonfia  ed  ha  un  aspetto  molto 
dispiacente  e per  cio  bisogna  nasconderlo  alia  madre, 
perche  non  se  ne  spaventi.  D’altronde  questo  turgore 
"cema  presto,  e fra  il  2.°  e il  3.°  giorno  e quasi  in- 
teramente  scomparso.  Altro  effetto  di  questa  presen- 
tazione  e il  rimanere  la  testa  estesa  per  alcuni  giorni 
ed  anche  questo  fenomeno  deve  oecultarsi  alia  madre. 

Yariela.  Sebbene  la  rotazione  del  mento  in  avanti 
awenga  facilmente,  piii  che  non  sembrerebbe  permet- 
lerlo  il  lungo  tratto  da  percorrere,  e questo  sempre  piii 
in  prova  che  tale  rotazione  e conseguenza  della  rota- 
zione del  tronco,  tuttavia  alcune  volte  il  mento  o tende 
a voltarsi  indietro  o rimane  fisso  all’  estremita  poste- 
i-iore  del  diametro  obliquo  sinistro.  Allora  il  parto  di- 
vr-nta  difficile  a cornpiersi  e si  fa  caso  di  operazionc. 
Pure  si  raccontano  dei  fatti  nei  quali  il  mento,  ap- 
poggiandosi  nella  fossa  ischiatica  e resistendo  alle  con- 
trazioni  uterine,  queste  lianno  agito  sull’occipite  che 
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era  in  alio  e in  avanti,  eel  hanno  convertito  la  presen- 
tazione  della  faccia  in  una  presentazione  del  vertice , 
discendendo  l’occipite  anteriormente  e collocandosi  poi 
sotto  l’arcata  del  pube.  II  parto  allora  si  e fatto  come 
in  una  prima  posizione  del  vertice:  ma  perche  cio  ac- 
cada  vi  occorrono  circostanze  molto  eccezionali  e tutti 
ammettono  che  devorio  essere  queste.  Feto  piccolo,  im- 
maturo,  morto,  bacino  ampio,  donna  multipara  perchb 
le  parti  si  prestino  a una  maggiore  distensione,  e le- 
contrazioni  siano  secondate  con  la  maggiore  energia. 

Pr'ognostico.  II  parto  per  la  faccia  e stato  considerate 
fino  a questi  ultimi  tempi,  come  un  parto  non  natu- 
ral e , difficile  ed  impossibile  senza  1’  aiuto  dell’  arte. 
L’  osservazione  ha  mostrato  che  questi  timori  erano 
falsi , che  si  fa  naturalmente  e che  non  e pericoloso 
per  la  vita  del  feto.  II  maggior  pericolo  e quello  che 
abbiamo  citato,  del  non  compiersi  la  rotazione  in  avanti.. 

Esposto  questo  tipo  di  meccanismo  della  presentazione 
faciale  h inutile  estendersi  nel  descrivere  le  altre  posi- 
zioni  e specialmente  le  anteriori,  che  sono  le  piii  facili 
e le  piii  intelligibili.  Varra  soltanto  ripeterlo  per  ragioni 
di  studio. 

Dclle  altre  varianti  in  cui  la  fronte  tende  a discen- 
dere  e la  guancia  anteriore , che  nel  caso  citato  era 
la  destra,  scende  piii  in  basso  della  posteriore  non  e 
da  farsi  caso , come  accennammo  delle  varianti  della 
presentazione  del  vertice.  Se  la  tendenza  della  fronte 
a discendere  non  si  corregge,  si  avrii  la  conversione- 
nella  presentazione  del  vertice.  La  discesa  del  lato  della 
faccia  anch’essa  si  correggera  facilmente  e spontanea- 
mente,  altrimenti  meritera  il  soccorso  dell’arte. 
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Prepentazione  dell’ovoide  pelvico. 


Non  e molto  rara  (1  volta  su  25) : vedi  fig.  59.  Di- 
stinguonsi  4 posizioni. 


Fig.  59.  — Presentazione  dell’ovoide  pelvico. 


\ 


Prima  posizione.  Sacro  cotilodca  sinistra. 

Biagnosi  per  serjni  esterni.  Forma  dell'utero  pin  ri- 
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stretta  ctl  angusta  alia  base,  raoti  atiivi  confusamente 
sentiti  dalla  madre;  i piccoli  rilievi  fetali  oscuri,  e 
sul  fondo  dell’ liter©  si  riscontra  un  tumore  solido  e liscio. 
Battiti  cardiaci  a sinistra  e pin  intensi  a livcllo  del- 
rombellico  o piii  sopra.  Belle  linee  pulsanti  la  maggiore  in 
basso,  la  piii  piccola  in  alto. 

Segni  interni  o riscontro.  Nulla  si  sente  fuorche  un 
sacco  elastico,  e fluttuante  fino  alia  rottura  e discesa 
delle  acque.  Ma  se  si  sente  qualche  cosa  e un  corpo 
di  piccola  superficie  che  puo  essere  mobile,  che  pero 
non  rimbalza.  II  collo  dell’utero  alle  volte  e piegato  o 
guarda  in  basso  e non  indietro  con  l’orifizio  esterno, 
come  nella  prescntazione  del  vertice.  La  dilatazione  del 
collo  va  lentamente,  il  sacco  aprendosi  lascia  sentire 
in  alto  e a sinistra  in  luogo  dell’  occipite  una  punta 
molto  sottile,  mobile  ed  clastica  come  una  molla  che  e 
il  coccige,  e quindi  il  sacro  che  da  il  nome  alia  posi- 
zione  col  suo  rapporto  coll’estremita  anteriore  del  dia- 
metro  obliquo  sinistro.  La  punta  del  coccige  e voltata 
indietro  e a dc-stra,  quindi  il  sacro  e in  avanti  e 
a sinistra.  Indietro  e verso  destra  si  trovano  il  solco 
anale  avente  in  mezzo  un  foro  ove  si  puo  introdurre 
l’apice  del  dito,  che  si  ritira  o con  uno  stampo  di  me- 
conio  o molto  imbrattato  di  questa  materia:  quindi  o 
le  parti  genitali  mascliili  o le  femminili:  lc  prime  rap- 
presentanti  un  tumore  delicato  ed  elastico,  Paltre  una 
apertura  con  due  rilievi  molli  lateralmente.  I rapporli 
del  feto  sono  i seguenti : dorso  in  avanti  e a sinistra, 
piano  anteriore  del  feto  indietro  e a destra;  natica  e 
lato  sinistro  del  feto  in  avanti  e a destra;  lato  destro 
del  feto  indietro  e a sinistra. 

Diametro  coccipubico  del  feto  parallelo  al  diametro 
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oblique  sinistro,  diametro  bitrocanterico  che  va  dalla 
sinfisi  sacro  iliaca  sinistra  al  corpo  del  pube  destro. 

II  solo  coccige  con  la  sua  direzione  serve  a far  rico- 
noscere  la  presentazione  e la  posizione. 

Meccaxismo  del  parto.  — Primo  tempo.  Flessione  o 
rimpiccolimento  totale  del  feto.  La  colonna  vertebralc 
s'incurva,  la  testa  si  piega  mol  to  sul  petto;  la  natica 
sinistra  cbe  e anteriore  scende  piii  in  basso  della  poste- 
riore.  Aperto  il  sacco  amniotico  si  viene  al  secondo 
tempo  o alia  discesa.  Le  natiche  scendono  fino  al  fondo 
perineale,  poi  segue  un  moto  di  rotazione  ( terzo  tempo) 
che  nelle  posizioni  anteriori  e inverso  di  quelli  che  si 
sono  osservati  nelle  altre  presentazioni,  cioe  il  sacro  si 
volge  indietro  e resta  in  corrispondenza  dell’estremita 
sinistra  del  diametro  trasverso;  la  natica  sinistra  gira 
da  destra  verso  il  centra,  si  porta  dietro  la  sinfisi  e 
poi  s'impegna  sotto  l’arcata  del  pube;  qui  si  rende  im- 
mobile, mentre  i rapporti  del  feto  sono  cambiati  perche 
il  dorso  e del  tutto  a sinistra,  il  piano  anteriore  a de- 
stra, e il  diametro  bitrocanterico  parallelo  al  diametro 
sacro pubico.  Le  contrazioni  persistendo , spingono  e 
disirapegnano  la  natica  destra  che  e indietro  dalla 
commessura  posteriore  ( quarto  tempo , flessione)  facen- 
dola  scivolare  nella  doccia  perineale  ( vedi  figura  60), 
quindi  tutta  la  pelvi  esce  fuori  dalle  vie  genitali;  il 
ironco  discende  o conservandosi  in  questa  posizione  o 
altera ativamentc  rotando  a sinistra  e in  avanti  fino 
atle  spalle.  Queste  si  irnpegnano  di  maniera  che  il  dia- 
metro biacromiale  sta  in  rapporto  col  diametro  sacro 
pubico;  la  spalla  sinistra  s’insinua  sotto  l’arcata  del 
pube,  la  destra  scivola  sul  perineo  e si  disimpegna  dalla 
cornmissura  posteriore.  Dopo  un  momento  d’  inerzia 
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segue  un  movimento  di  rotazione  per  il  quale  il  dorso 
'lei  feto  si  pone  in  avanti,  il  piano  anteriore  indietro; 
l’occipite  s’impegna  molto  dietro  la  sinfisi,  ed  ivi  fissato 
si  fa  centro  d’un  movimento  semicircolare  che  si  ese- 
guisce  disimpegnandosi  dal  perineo  e dalla  commissura 
posteriore  il  diametro  sotto  occipito  frontale  e poi  il 
sotto  occipito  bregmatico. 


Variant!.  — Procidenza  del  ginocchi  e dei  piedi.  A 
torto  furono  ritenute  per  l’addietro  come  presentazioni 
distinte;  esse  non  sono  che  Tespressione  della  piii  am- 
])ia  regione  del  feto  che  deve  traversare  il  hacino  o 
piuttosto  mczzi  per  facilitare  il  diagnostico. 

1.®  Ginocchi.  Si  distinguono  dai  gomiti  perche  pin 
voluminosi  e perche  le  tre  prominenze  che  hanno  come 
quelli,  sono  molto  piu  estese  ed  ottuse.  La  direzione  nel 
ginocchio  accenna  la  direzione  del  dorso,  quindi  in  que- 


Fig.  60. 
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sta  prinia  posizione  essendo  i ginocchi  volti  a destra 
e posteriori  indicano  che  il  dorso  6 a sinistra  e ante- 
riore  o una  posizione  dorso  anteriore  sinistra,  una  priraa 
posizione  delle  natiche. 

2.a  Pietii.  0 discendono  fuori  della  vulva  e la  dire- 
zione  del  calcagno  accenna  la  posizione  del  dorso,  o 
sono  ancora  in  alto  e bisogna  osservarli  come  segue. 
Prima  di  tutto  si  deve  distinguere  il  piede  dalla  mano. 
II  piede  rappresenta  una  parte  fornita  di  piccoli  rilievi 
che  sono  le  dita,  disposte  in  una  linea  obliqua  che  de- 
cresce  dal  pollice  verso  il  mignolo  come  una  zampogna; 
le  dita  sono  corte  e tutte  strettamente  ravvicinate  fra 
loro;  la  grossezza  diseguale,  un  lato  piu  grosso  alFin- 
terno,  un  lato  piu  sottile  all’esterno  e dalla  parte  op- 
posta  delle  dita  un  rilievo  molto  pronunziato  che  e il 
calcagno.  La  mano  invece  rappresenta  una  parte  di 
eguale  grossezza  ovunque;  ha  delle  appendici  o diti 
che  sono  assai  lunghi  ed  uno  di  questi  che  e piu  corto 
e che  si  puo  molto  allontanare  dagli  altri  ed  e il 
pollice:  e per  questo  allontanamento  gli  spazi  fra  le 
dita  della  mano  resultano  tre,  mentre  nel  piede  resul- 
tano  quattro,  che  se  le  dita  sono  tutte  ravvicinate  stanno 
rinchiuse  in  una  linea  curva  che  sale  dal  pollice  all’in- 
dice  fino  al  medio  e dal  medio  discende  fino  al  mi- 
gnolo. Pub  darsi  il  caso  che  la  mano  sia  molto  piegata 
e il  carpo  faccia  una  prominenza  da  somigliare  il  cal- 
cagno; nei  casi  dubbi,  procurando  di  estendere  questa 
parte  otterrerno  che  raddirizzata  la  mano  il  rilievo 
fatto  dal  carpo  sparisca,  mentre  se  si  tratta  del  piede 
il  rilievo  fatto  dal  calcagno  rimarrb,  sempre. 

Ricordisi  inoltre  che  i piedi  sono  incrociati  nel  piu 
ordinario  loro  mode  di  atteggiamento;  cosi  essendo,  il 
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■dito  esploratore  che  penetri  fra  l’uno  e l’altro  piede  si 
arrests  nel  punto  del  loro  incrociamento  e trova  ai 
suoi  lati  il  margine  fine  del  piede.  Se  invece  sono  scro- 
ciati  e stanno  parallel i,  il  dito  esploratore  fra  loro  inter- 
posto  va  liberamente  davanti  indietro  e si  trova  fra 
mezzo  ai  due  lati  piii  grossi.  Si  pensi  inoltre  che  i 
piedi  essendo  incrociati,  il  destro  corrisponde  alia  na- 
tica sinistra  e viceversa.  Ora  tutto  sta  nel  riconoscere 
il  piede  destro  dal  sinistro  e nel  sapere  se  sono  incro- 
ciati o no.  Se  il  dito  esploratore  trova  un  piede  col 
calcagno  in  avanti  e a sinistra,  col  la  punta  in  dietro 
e col  lato  grosso  a destra,  vuol  dire  che  e il  piede 
destro.  Se  i piedi  sono  incrociati,  essendo  questo  piede 
destro  in  avanti  vuol  dire  che  la  natica  sinistra  e il 
dorso  sono  in  avanti,  quindi  abbiamo  i caratteri  della 
prima  posizione  della  presentazione  delle  natiche.  Se  i 
piedi  sono  scrociati  e troveremo  che  il  calcagno  e in 
avanti  e a sinistra  e il  lato  grosso  del  piede  in  avanti 
e a destra,  avremo  anche  in  questo  caso  il  piede  destro, 
e se  questo  sara  indietro  dimostrera  che  indietro  e pure 
la  natica  destra.  La  natica  destra  essendo  indietro  e il 
dorso  in  avanti  h la  prima  posizione  della  presenta- 
zione delle  natiche.  In  simile  modo  si  potra  fare  un 
utile  esercizio  rispetto  a tutte  le  altre  posizioni  per 
riconoscerle  aH’occorrenza. 

Prognosi.  — Fu  creduto  in  antico  che  fosse  un  parto 
anormale,  ma  ormai  non  c’e  piii  nessuno  che  ritenga 
una  cosi  strana  opinione,  anzi  alcuni  hanno  ecceduto 
dicendo  che  il  feto  quando  viene  per  le  natiche  rappre- 
senta  un  cono  con  la  parte  piii  stretta  all’orificio  del- 
l'utero  e la  parte  piii  grossa  in  alto  e si  e supposto 
che  la  parte  piii  stretta  servisse  a preparare  gradata- 
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rnente  la  via  alia  piii  larga  e vi  fosse  una  somiglianza 
col  tappo  di  bottiglia  che  tagliato  a guisa  di  cono  si 
spinge  piii  facilmente  che  se  fosse  cilindrico;  ma  qui 
non  siamo  nel  caso:  le  parti  piii  piccole  che  vengono 
le  prime  non  facilitano  l’escita  delle  maggiori,  perche- 
escono  con  poca  dilatazione  dell’utero;  cio  puo  recare 
del  danno  o per  lo  meno  allungare  il  parto.  Cosi  se 
per  esempio  escono  ambedue  le  gambe,  le  natiche  esci- 
ranno  con  poca  dilatazione  del  collo,  allora  il  tronco 
del  feto  subira  compressioni  pericolose;  poi  le  spalle 
saranno  deviate  per  lo  spostamento  delle  braccia  dalla 
loro  natural  posizione  e dato  anche  che  tuttocio  vada 
bene,  il  collo  dell'utero  non  dilatato  impedira  al  mento 
di  rimanere  nello  stato  di  naturale  flessione  e questo 
portera  un  impedimento  grave  da  poter  richiedere  per- 
fino  il  soccorso  dell’arte.  L’utero,  che  deve  fare  grand  i 
sforzi  per  agire  sulla  testa  che  essendo  nell’escavazione 
lo  ha  quasi  abbandonato,  nel  rilasciarsi  si  dividera  dalla 
placenta  anticipatamente  e si  avranno  delle  emorragie 
oppure  T interrompimento  della  circolazione  uterina  ; 
sicche  pub  dirsi  che  questo  parto  e per  il  feto  memo 
favorevole  che  quello  per  il  vertice,  sebbene  sia  an- 
ch’esso  normale. 

Quanto  alia  madre  il  lungo  tempo  Che  richiede  la 
dilatazione  del  collo  per  compiersi  ed  anche  la  discesa 
che  e lunga,  la  potranuo  indurre  in  uno  stato  di  pro- 
strazione  e render-la  impotente  a compiere  il  parto  da 
se.  Essa  potrh  pure  correre  un  pericolo  per  la  possi- 
bility dell’ernorragia  da  prematuro  distacco  della  pla- 
centa. E questo  dunque  un  parto  che  dev’essere  molto 
sorvegliato.  Diremo  a suo  tempo  che  gli  aiuti  che  si 
intende  di  dare  in  questo,  spesso  riescono  dannosi  o 
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almeno  preparano  la  via  ad  operation i piu  gravi.  Infatti, 
una  delle  complicanze  e Faccavallamento  delle  braccia 
dietro  la  nuca;  esse  possono  esservi  state  condotte  o 
perche  rialzandosi  abbiano  scivolato  sui  lati  della  testa 
fino  a riscontrarsi  alia  regione  occipitale,  o perche 
nell’alzarsi  si  siano  anche  allontanati  i cubiti  ed  ap- 
poggiandosi  sui  margini  del  bacino  gli  avambracci  si 
siano  pure  portati  dietro  la  nuca. 

Se  la  rotazione  dell’occipite  si  fa  indietro  posto  che 
la  natura  sia  irapotente  a portarlo  in  avanti , 1’  arte 
potra  con  qualche  agevolezza  supplire  al  bisogno. 

Ma  questo  disimpegno  delboccipite  indietro,  sebbene 
rararaente,  puo  farsi  in  due  modi  anche  spontaneo. 

1 . °  La  testa  si  piega  fortemente  sui  petto  e cosi  la 
fronte  stando  dietro  la  sinfisi  del  pube,  l’occipite  nella 
concavita  del  sacro , si  fanno  paralleli  il  diametro  oc- 
cipito  frontale  e l’antero  posteriore  dell’  escavazione. 
Finche  le  cose  durano  in  tal  modo  il  disimpegno  totale 
e impossible;  ma  se  le  contrazioni  uterine  agiscono 
fortemente  in  avanti,  la  fronte  sara  abbassata  e altret- 
lanto  rialzato  l’occipite,  di  maniera  che  il  diametro 
occipito  frontale  essendo  obliquo  diventera  proporzionato 
all’estensione  del  diametro  pelvico:  e tanto  pub  scendere 
avanti  la  fronte  da  scivolare  sotto  1’  arco  del  pube , 
dopo  di  che  il  disimpegno  e fatto.  (Vedi  fig.  61). 

2. °  La  testa  si  estende  fortemente , le  contrazioni 
agiscono  indietro,  abbassano  l’occipite  in  guisa  che  di 
quanto  esso  scende  di  tanto  si  solleva  il  mento  dietro 
la  sinfisi  del  pube.  ■ — La  faccia  guarda  la  parte  ante- 
riore  ed  il  fondo  dell’utero,  ed  a misura  che  il  mento 
si  innalza,  la  regione  sotto  mentoniera  del  feto  com- 
bacia  con  la  superficie  posteriore  del  pube.  Quando  il 
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collo  e a contatto  dell'  areata  del  pube,  col  diametro 
antero  posteriore  dell’  escavazione  corrisponde  il  dia- 
metro trachelo  occipitale  clie  e proporzionato  al  diame- 
tro retto  anche  dello  stretto  inferiore  e percio  l’occipite 


Fig.  61.  Fig.  02. 

scivola  sulla  doccia  perineale,  finche  escito  dalla  com- 
missura  posteriore  il  disimpegno  avviene.  (Vedi  fig.  62). 

Ambedue  questi  modi  di  disimpegno  perche  si  av- 
verino , hanno  il  bisogno  di  condizioni  eccezionali  e 
special mente  il  secondo  che  b raro.  Afflnchb  esso  av- 
venga  bisogna  che  la  testa  fetalc  sia  mol  to  piccola,  il 
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bacino  arnpio,  le  forze  sostenute  e siavi  la  condizione 
di  multipara  nella  donna. 


LEZIONE  XXV. 


Presentazioni  trasverse. 


Ne  distinguiamo  due  nominandole  dalla  spalla  (vedi 
lig.  63),  perche  b la  parte  dei  lati  del  tronco  clie  tendo 


Fig.  G3.  — Presentazione  trasversa. 


a scendere  la  prima,  ed  ammettiamo  in  ciascuna  due- 
posizioni : una  destra  e una  sinistra,  non  potendo  una 
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regione  grande  come  quella  del  tronco  fetale,  prendere 
col  bacino  pill  che  un  rapporto  o da  un  lato  o dall’altro. 

I nomi  si  compongono  in  modo  da  indicare  la  testa,  la 
spalla  e il  lato  del  bacino  a cui  corrispondono. 

Presentazione  della  spalla  destra.  — l.a  POSI- 
/.lOXE.  Cefalo  iliaca  sinish'a  anteriore. 

La  spalla  destra  e all’ estremita  sinistra  del  diametro 
trasverso , la  testa  nella  fossa  iliaca  sinistra , il  dorso 
in  avanti,  il  piano  anteriore  in  dietro. 

2.a  posizione.  Cefalo  iliaca  destra  posteriore. 

La  spalla  destra  e all’  estremita  destra  del  diamet  ro 
trasverso,  la  testa  nella  fossa  iliaca  destra,  il  dorso  in- 
dietro  e il  piano  anteriore  in  avanti. 

Presentazione  della  spalla  sinistra.  — l.a  posi- 
zione. Cefalo  iliaca  destra  anteriore. 

La  spalla  sinistra  e all’estremita  destra  del  diametro 
trasverso,  la  testa  nella  fossa  iliaca  destra,  il  dorso  in 
avanti,  il  piano  anteriore  indietro. 

2.a  posizione.  Cefalo  iliaca  sinistra  posteriore. 

La  spalla  sinistra  e all’  estremita  sinistra  del  dia- 
rnetro  trasverso,  la  testa  nella  fossa  iliaca  sinistra , il 
dorso  indietro,  il  piano  anteriore  in  avanti. 

Se  bene  si  osserva,  queste  presentazioni  della  spalla 
c le  loro  posizioni  rappresentano  le  quattro  posizioni 
della  presentazione  del  vertice,  nelle  quali  il  corpo  del 
feto  e uscito  dalla  sua  direzione  parallela  all’asse  del- 
Pntero  e si  b collocato  trasversalmente. 

Infatti  vede  ciascuno  che  la  prima  posizione  cefalo  ilia- 
ca sinistra  anteriore,  b precisarnente  la  prima  posizione 
della  presentazione  del  vertice,  in  cui  il  feto  si  e sdraiiito 
orizzontalmente  invece  di  rimanere  verticale,  ed  ecc«> 
perchfe  con  quest’ ordine  si  ripctono  anche  le  posizioni. 


M.n  vti. 


i> 


ITS 


CORSO  DE  OSTETRICIA  MINOR!*. 


Le  cause  di  questa  presentazione  sono  diverse;  al- 
eune  sembra  che  siano  conosciute,  altre  non  lo  sono. 
Ison  si  conosce  perche , per  esempio , in  eerie  donne 
questa  presentazione  si  deve  ripetere  ad  ogni  parto  e 
ve  ne  siano  talune  soggette  a quest’  inconveniente , 
come  lo  furono  le  loro  madri;  sembra  che  qualche 
volta  il  fatto  si  spieglii  con  una  grande  obliquita  del- 
f utero  che  non  permette  al  feto  di  spingersi  in  basso 
con  1' estremita  cefalica;  e sembra  ancora  dimostrato 
che  alio  volte  le  contrazioni  d’un  lato  solo  dell’utero, 
sviluppatesi  durante  la  gravidanza , abbassando  dalla 
loro  parte  l’estremita  che  era  nel  fondo  uterino,  abbiano 
situato  il  feto  trasversalmente.  Provano  quest’opinione 
i.  dolori  che  la  donna  dice  di  avore  risentito  durante 
la  gravidanza  e l’essersi  trovato  il  modo  di  prevenire 
questo  fatto  in  quelle  che  ci  sernbravano  disposte,  som- 
ministrando  loro  una  preparazione  d’  oppio  capace  di 
trattenere  le  contrazioni  uterine.  Si  e detto  che  erano 
esposte  a questo  accidente  le  donne  che  esercitavano 
qualche  mestierc  per  il  quale  il  loro  corpo  e special- 
niente  il  bacino  loro  era  esposto  a forti  e ripetute  scosse. 
Fra  le  mestieranti  le  tessitrici,  le  lavandaie  vi  sono. 
naolto  piii  facilmente  soggette. 

1 ,e  presentazioni  trasverse  si  verificano  ogni  250  casi. 

Diagnosi.  Segni  esterni.  Forma  dell’  utero  ellittica 
nel  senso  trasversalc;  fondo  doll’  utero  che  di  poco 
oltrepassa  la  cicatrice  ombellicale.  La  percussione  da 
suono  oscuro  nello  due  fosse  iliache  dove  la  palpazione 
scopre  due  tumori , uno  piii  duro  e resistente  e liscio 
da  una  parte,  e uno  piii  molle  dalfaltra;  battito  cardiaco 
nolle  due  posizioni  dorso  anteriori,  come  nelle  presen- 
taziorii  del  vertice ; sebbene  alcuni  abbiano  creduto  di, 
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potere  assegnare  un  punto  pi u basso  all’area  cardiaca 
e la  propagazione  del  braccio  maggiore  della  linea 
pulsante  in  senso  molto  obliquo  o trasversale , come 
nella  figura  G4. 

Nelle  posizioni  dorso  posteriori,  piu  chiaro  il  tumore 
liscio  e solido  d’un  lato  e nell’altro  chiari  i piccoli  ri- 
.lievi  fetal i , piu  oscuro  o mancante  il  battito  cardiaco. 
I moti  attivi  sono  stali  confusamente  avvertiti  dalla 
donna  e non  ne  sa  precisare  la  sede. 


Segni  interni.  — Nulla  si  avverte  col  riscontro  tranne 
■un  sacco  elastico  molle  e fluttuante ; e facile  talvolta 
che  si  senta  il  pulsare  del  funicolo , essendo  frequente 
•che  in  questi  casi  si  prolassi.  Cominciato  il  parto  , il 
collo  si  apre  lentissirnamente,  non  e volto  perfottamente 
indietro  come  nelle  presentazioni  del  vertice;  il  sacco 
si  fa  prominente,  finalmente  si  rompe,  con  strepito  e 
scorre  il  liquido  in  maggiore  abbondanza  che  nelle  al-r 
ire  presentazioni. 

La  quantita  del  liquido  che  esce  c il  rumore  dell’a- 
pertura  del  sacco  arriniotico  in  questo  caso  sono  al 
massimo  grado,  se  specialmente  la  rottura  e centrale. 
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Aperto  ll  sacco  amniotico,  in  tre  modi  pub  presentarsi 
la  spalla. 

l.°  La  spalla  in  pieno.  — Forma  essa  un  tumoro 
rotondeggiante  non  troppo  solido , avente  da  un  lata 
una  parte  spianata  die  termina  in  un  punto  che  e la 
scapola.  Dall'altro  lato  una  superficie  con  rilievi  arcuati  r 
simili  a stecchi  di  una  gabbia , [che  sono  le  coste.  La 
prima  parte  sentita  accenna  il  dorso,  la  seconda  il  petto. 
Se  poi  con  la  punta  del  dito  si  ricerca  al  disotto  (1’  a-* 
scella  e si  trova,  dalla  direzione  di  essa  si  arguisce  la 
posizione  della  testa,  la  quale  conosciuta  e confermata, 
verificato  se  il  dorso  e in  avanti  o indietro , avremo 
completata  la  diagnosi  della  presentazione  e della  po- 
sizione. 

Esempio.  Prominenza  rotondeggiante  in  corrispon- 
denza  dell’estremita  destra  del  diametro  trasverso,  su- 
perflcie  spianata  anteriore  terminante  ad  angolo , su- 
perficie con  arclii  separati  posteriore  accennante  al 
torace,  ascella  che  ammette  1’  introduzione  del  dito  da 
sinistra  a destra,  accennano  che  il  dorso  e in  avanti, 
il  petto  indietro  e la  testa  b nella  fossa  iliaca  destra , 
quindi  si  conclude  che  questab  la  prima  posizione  della 
spalla  sinistra. 

i;  , 2.°  Il  gomito  e disceso  in  basso  nell’escavazione.  11 
gomito  e distinto  dal  ginocchio  (v.  pag.  88):  in  questo 
caso  si  avverta  che  l’avambraccio  guarda  il  piano  an- 
teriore del  feto , e la  direzione  del  gomito  b opposta 
alia  direzione  della  testa;  se  il  gomito  e volto  a destra, 
la  testa  b dunque  a sinistra,  se  l’avambraccio  e indie- 
tro, vuol  dire  che  indietro  c’  e il  piano  anteriore  del 
feto;  il  dorso  b in  avanti.  i 

Esempio.  Gomito  volto  a destra , avambraccio  volto 
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indietro,  quindi  dorso  in  avanti,  testa  nella  fossa  iliaca 
•sinistra,  e percib  prima  posizione  della  spalla  destra. 

3.°  La  mano  6 procidente  dalla  vulva : per  cono- 
scere  subito  se  e la  mano  destra  o sinistra , bisogna 
osservare  la  mano  se  e volta  con  la  palma  in  avanti  o 
indietro.  Se  e volta  in  avanti  e il  pollice  guarda  la 
coscia  destra  della  madre,  e la  mano  destra.  Se  il  pol- 
lice guarda  alia  coscia  sinistra  della  donna,  e la  mano 
sinistra;  se  la  mano  e discesa  col  dorso  innanzi  basta 
prenderla  per  le  dita  e ritorcerla  con  la  palma  in 
avanti : anche  posta  cosi  artificialmente  la  mano  in 
avanti  la  posizione  del  pollice  accenna  se  e la  destra 
o la  sinistra.  Conosciuta  la  mano,  ossia  la  spalla  che 
discende,  resta  a sapere  dove  e la  testa;  non  potendo 
sempre  arguire  dal  dorso  della  mano  e del  braccio 
la  posizione  del  dorso  del  feto  , perche  la  mano  ed  il 
braccio  o possono  essere  ritorti  o possono  direttamente 
guardare  in  basso , basta  seguire  tutta  la  lunghezza 
del  braccio  fino  allascella  con  la  punta  del  nostro  dito 
e al  solito  dalla  posizione  della  ascella  dedurremo  la 
posizione  della  testa. 

Esempio.  La  mano  e procidente:  guarda  con  la  palma 
in  avanti  e con  il  dito  pollice  alia  coscia  destra  della 
donna , e dunque  la  mano  destra ; insinuando  il  dito 
si  trova  che  l’ascella  guarda  a sinistra,  dunque  la  testa 
e nella  fossa  iliaca  destra,  e abbiamo  una  seconda  po- 
sizione della  presentazione  della  spalla  destra  in  cui 
la  testa  e nella  fossa  iliaca  destra,  il  dorso  per  con- 
seguenza  in  dietrp,  il  piano  anteriore  in  avanti. 

Prognostico.  Questa  presentazione  b impossibilo  che 
dia  un  parto  normale  se  la  natura  e l’arte  non  la  cor- 
reggono.  L’escavazione  che  b appena  sufficiente  per  es- 
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sere  traversata  dalla  testa,  non  pub  esserlo  dalla  testa, 
dal  la  spalla  e dal  resto  del  tronco  del  Into.  Abbando- 
nata  a so  questa  presentazione,  ecco  quali  risultati  potra 
dare:  o le  contrazioni  uterine  continuano  e il  liquido 
amniotico  sara  tutto  cacciato  via  e le  pareti  uterine 
tutte  addossate  sul  corpo  del  feto,  laranno  sforzi  im- 
potenti  finche  il  feto  resistendo,  esse  si  lacererannOi. 
Abbiamo  dunque  per  prima  probability  la  rottura  del- 
l’utero.  0 le  contrazioni  dell’utero  cesseranno  rimanendo 
esso  retratto  sul  feto  e questi  morira  e morto  che  sia 
sara  putrefatto  in  breve  per  l’azione  dell’ aria  esterna 
che  entra  e del  calore  che  e nella  cavita  uterina.  Cib 
portera  un  rigonfiamento  grandissimo  del  feto  e una 
proporzionata  dilatazione  delle  pareti  uterine,  il  loro 
imraenso  assottigliamento  e forse  anche  in  questo  caso- 
la  rottura.  0 non  seguira  cib , ma  la  putrefazione  del 
feto  dara  luogo  alio  sviluppo  di  princlpi  fetidi  e per- 
niciosi , per  1’  assorbimcnto  dei  quali  la  donna  morra 
e se  per  caso  scampasse  da  questa  morte,  1’  infiamma- 
zione  dell’  utero  e del  peritoneo  nata  con  una  certa 
violenza,  potra  uccidere  la  donna  di  per  sb.  Si  raccon- 
tano  dei  casi  che  sembrano  meravigliosi , cioe  che  il 
feto  macerato  e disciolto  dalla  putrefazione , b stato 
espulso  cosi  al  di  fuori  a brani  in  forma  di  liquido 
putrido  e fetente,  almeno  per  cib  che  spettava  alle  parti 
molli.  Non  si  sa  come  la  donna  abbia  potuto  scampare 
a si  grave  pericolo  e ad  un  veleno  capace  di  recare 
danno  perfino  a chi  1’  assisteva ; ma  certainente  non 
c’  e da  confidare  in  questi  miracoli  e si  devono  ri-  • 
tenere  come  piu  probabili  gli  esiti  che  abbiamo  ac- 
cennati. 

La  natura  alle  volte  ha  trionfato  di  questa  mala  pre- 
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sentazione  in  due  maniere,  o con  la  vcrsione  o con  la 
evoluzione  spontanea. 

La  versione  avviene  quando  per  opera  delle  contra- 
zioni  uterine  alia  presentazione  della  spalla  che  era 
anormale  si  sostituisce  o la  presentazione  del  vertice 
o la  presentazione  delle  natiche.  Questo  fatto  non  con- 
traddice  cio  che  abbiamo  asserito.  La  natura  si  cor- 
regge  da  se  stessa  e con  lo  stesso  mezzo  con  cui  forse 
aveva  procurato  la  presentazione  trasversa,  cioe  met- 
tendo  in  giuoco  le  contrazioni  d’lina  sola  meta  dell’u- 
Tero  finche  il  feto  non  sia  raddirizzato.  E cosa  che 
accade  di  rado,  ma  pure  accade.  Constatata  la  pre- 
sentazione della  spalla,  al  momento  del  parto  si  osserva 
che  per  le  contrazioni  del  lato  dell’  utero  per  esempio 
la  dove  era  la  testa,  questa  viene  spinta  in  basso,  men- 
tre  la  parte  del  feto  che  corrispondeva  alia  meta  del- 
P utero  non  contratta,  si  rialza.  Quando  la  testa  e di- 
scesa  nell’escavazione,  la  spalla  si  e rialzata,  le  natiche 
sono  ritornate  ad  occupare  il  fondo  dell’ utero,  le  con- 
trazioni per  Pirritazione  uniforme  che  Porgano  riceve 
dal  feto  che  si  e restituito  al  centro,  si  fanno  da  arn- 
bedue  i lati  ed  il  parto  si  compie  in  presentazione  del 
vertice.  Si  e constatato  altre  volte  che  le  contrazioni 
< lei P utero  hanno  agito  sulle  natiche,  le  hanno  abbas- 
sate,  mentre  che  il  vertice  si  e rialzato  ed  ha  occu- 
pato  il  fondo  dell’ utero  e il  parto  si  e compiuto  come 
nella  presentazione  delle  natiche.  Le  condizioni  per  le 
quali  questo  parto  ha  potuto  aver  luogo,  sono  le  se- 
guenti : feto  vivo,  piccolo  e liquido  ammiotico  o rela- 
livarnente  o assolutamente  sovrabbondante,  donna  non 
primipara,  collo  dell’utero  facilmente  dilatabile,  contra- 
zioni dell’utero  frequenti  e sostenute,  unavolta  che  siano 
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. incominciate,  altrimenti  non  e difficile  che  si  perda 
cio  che  si  era  ottenuto.  Ed  a me  accadde  una  volta 
di  vedcre  che  si  sostitui  la  testa  alia  presentazione 
della  spalla , che  poi  la  testa  risali  e discesero  final- 
mentc  le  natiche  e cio  fu  esilo  fortunato,  perch b poteva 
darsi  che  risalita  la  testa  discendesse  ancora  la  spalla 
e vi  si  confermasse  irremissibilmente. 

Ma  vi  e un  modo  col  quale  la  natura  si  disimpegna 
in  questo  frangente,  mantenendo  sempre  la  spalla  nel 
punto  ove  si  e posta  e facendo  uscire  il  resto  del  tronco 
e le  natiche.  Questo  e cio  che  dicesi  evoluzione  pelvica. 
11  meccanismo  di  questo  parto  b il  seguente.  Esso  am- 
mette  per  condizioni  principali  che  le  acque  ammiotiche 
siano  tutte  scolate,  che  le  contrazioni  dell’utero  abbiano 
una  validita  straordinaria  e le  pareti  siano  forti  e ro- 
Jmste;  ecco  cio  che  avviene  in  questo  caso. 

Facciamo  l’esempio  d’una  prima  posizione  della  pre- 
sentazione  della  spalla  destra.  Questa  che  e all’  estre- 
mita  sinistra  del  diametro  trasverso  sara  spinta  in  basso 
piii  che  sia  possibile.  Le  contrazioni  dell’utero  rirnanendo 
ormai  inefficaci  a spingerla  di  pm,  perche  la  testa  non 
e impegnata  nella  escavazione  e impedisce  1’  ulteriore 
discesa  della  spalla , agiranno  in  modo  da  eseguire 
un  movimento  di  rotazione  che  porti  la  spalla  stessa 
da  sinistra  in  avanti  fino  dietro  la  sinfisi  del  pube:  la 
testa  la  seguira  e abbandonata  la  fossa  iliaca  sinistra 
si  condurra  sopra  la  sinfisi;  il  resto  del  tronco  del 
leto  rimarra  diretto  se  non  nel  senso  antero  poste- 
riore,  almeno  nel  senso  di  una  linea  tra  la  sinfisi  del 
j)ube  e la  sacro  iliaca  destra,  le  contrazioni  nel  senso 
anteriore  perderanno  la  loro  efficacia,  perche  la  spalla 
tanto  meno  potr^i  scendere  uncinata  e trattenuta  in 


I.EZIONE  XXV. 


185 


alto  dal  la  testa  che  si  e molto  spinta  in  avanti  pro- 
fittando  deU’elastieita  delle  pareti  addominali,  Tornate 
le  contrazioni  inefficaci  in  questo  punto,  agiranno  piu 
utilmente  nella  parte  posteriore  ed  abbasseranno  le 
natiche  in  modo  da  impegnarle  nell’escavazione,  e la 
natica  destra  sara  quella  che  prima  entrera  nella  con- 
-eavita  del  sacro  e tutto  il  lato  destro  sara  nel  senso 
del  diametro  coccipubico  o quasi.  Insistendo  le  contra- 
zioni posteriori , la  natica  destra  scivolera  in  tutta  la 
concavita  del  sacro  sulla  doccia  perineale  e si  disirape- 
gnera  dal  la  comraissura  posteriore.  Alla  natica  destra 
succedera  1’  altra  e quindi  accadra  la  vera  evoluzione 
o svolgimento  di  tutto  il  tronco  fetale  e il  parto  si 
terminera  come  quando  si  fa  per  le  natiche.  Ma  qui 
occorrono  condizioni  veramente  eccezionali  oltre  le  due 
citate,  cioe  che  il  feto  sia  molto  piccolo  e meglio  che 
sia  morto  e immaturo,  perche  e piu  facilmente  com- 
pressibile  o riducibile;  che  il  bacino  sia  molto  ampio, 
che  la  donna  sia  multipara  e che  quindi  ne  il  collo 
delfutero,  ne  il  fondo  perineale  oppongano  grave  re- 
sistenza. 

Questo  caso  e tanto  eccezionale  che  non  ci  si  puo 
fondare  nessuna  speranza  ed  e invece  un’occasione  di 
meraviglia  quando  accade. 

In  Milano  e avvenuto  recentemente  uno  di  questi 
f'atti  che  pote  essere  rappresentato  con  figure  al  na- 
turale  dalla  sagacia  dell’esimio  prof.  Chiara,  essendo 
la  donna  morta  nel  tempo  che  la  evoluzione  si  compieva. 

Noi  presentiamo  nella  figura  65  il  massimo  impegno 
della  spalla  al  quale  succede  la  rotazione  che  porta  la 
testa  sopra  il  pube  e il  tronco  nel  sense  antero  poste- 
riore; e nella  figura  66  si  dirnostra  il  memento  della 
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evoluzione,  quando  stando  iissa  la  spalla  sotto  1’  arco 
del  pube,  la  natica  corrispondente  scivola  nella  faccia 
anteriore  del  sacro  e del  perineo. 

Si  ammette  e si  dice  che  sia  stata  osservata  anche 
l’evoluzione  cefalica;  questa  e piii  rara  che  mai  e pei 
racconti  che  mi  sono  noti  si  e trattato  sempre  di  feti 
molto  immaturi  e morti.  A queste  condizioni  eon  e 


Fig.  65.  — Rappresenta  l’impegno  della  spalla  destra. 

difficile  comprenderla , ma  non  vale  la  pena  di  occu- 
parcene. 

Parto  nella  gravidanza  composta.  — DicemmO 
della  collocazione  dei  feti  nell’utero,  della  molta  disten- 
sione  che  questo  subisce  e della  facile  precocita  con  la 
quale  il  parto  pub  avvenire. 

II  parto  che  si  anticipa  b per  ordinario  un  poco  piii 
lento  in  generale  e tale  b pure  in  questo  caso. 
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. Meno  lento  relativamente  sara  quando  il  collocamento 
dei  feti  e ail’  inverso  come  nella  figura  67,  e accadra 
eoi  caratteri  della  presentazione  del  vertice  e della 
pelvi.  Piu  lento  poi  sara  quando  si  avranno  eguali 
presentazioni  nei  due  feti , come  nella  figura  68.  In 
tal  easo  1’  uno  puo  fare  ostacolo  all’  altro  e anche  ri- 


Fig.  66.  — Rappresenta  il  tempo  in  cui  si  sta  facendo  l’evoluzione 
in  una  presentazione  della  spalla  sinistra. 

i * 7*  t i 

cbiedere  l’intervento  dell’arte.  Non  b escluso  che  escito 
il  feto  con  regolare  presentazione,  1’ altro  si  collochi 
trasversalmente.  Questa  presentazione  trasversa  potra 
qualchevolta  avere  un  resultato  norrnale  per  l’ampiezza 
dcll’utero  e per  la  piccolezza  del  feto,  tan  to  piu  se  il 
secondo  ad  escire  sara  quello  meno  sviluppato. 

. Nol  case  che  i sacchi  sieno  indipendenti , escito  il 
prirno  feto,  fra  non  molto  possono  seguirlo  placenta  e 
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membrane  total mente  e il  secondo  uovo  pub  rimanere 
anche  raolte  ore  e perfino  qualche  mese  neli’  utero  e 
cio  giova  specialmente  quando  il  secondo  feto  apparte- 
nendo  ad  una  fecondazione  distante  dalla  prima,  ha 
bisogno  di  restare  ancora  nell’  utero  per  raggiungere 
il  suo  pieno  sviluppo. 


: . . I.  . 

Casi  simili  sono  stati  osservati,  e se  non  si  veggono 
piii  spesso,  cio  avviene  perchb  le  contrazioni  dell’iifero 
die  ormai  Si  sono  svegliate  ed  lianno  cacciato  via  ll 
primo  feto  pregilidicano  il  secondo  producendo  la  rot- 
tura  del  sacco  ammiotico,  dopo  di  che  l’espulsione  del- 
I’altro  diviene  prossima  e inevitabile.  E qualche  volta 
accade  che  questa  rottura  del  sacco  ammiotico  si  fa 
per  inavvertenza  da  chi  assiste  al  pArto  specialmente 
quando  non  era  riconosciuta  la  gravidanza  doppia. 
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S’intende  die  e inevitabile  l’uscita  di  ambedue  i feti 
quando  l’ammios  era  unico.  Quando  poi  un  uovo  ade- 
risse  all’altro,  specialmente  per  la  parte  della  placenta 
e le  due  placente  o fossero  fuse  insieme  o congiunte 
da  una  specie  di  ponte  vascolare,  l’ammios  fosse  indi- 
pendente,  possono  restare  per  certo  tempo  nell’utero 


tanto  la  placenta  che  le  membrane.  Non  e pero  difficile 
che  per  la  comunicazione  della  placenta  che  si  stacca, 
con  l’altra  chc  rimane  aderente,  si  abbia  un’emorragia 
<lal  funicolo,  ma  cib  sara  soggetto  di  un  avvertimento 
•speciale  quando  parleremo  dell’assistenza  al  parto. 

]k‘\  resto  i meccanismi  del  parto  non  variano  e tutto 
quello  che  diciarno  a proposito  del  parto  gemello  si 
pub  applicare  al  parto  di  un  numero  maggidre  di  feti 
per  quanto  b ammissibile. 
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Puerperio  normale. 


II  puerperio  e quello  stato  in  cui  si  trova  l’organismo 
della  donna  dall’espulsione  dell’ovo  intiero  fino  a quando 
J’utero  ha  ripreso  i caratteri  che  deve  avere  nollo  stato 
di  vacuita. 

- 

L’utero  nella  gravidanza  e aumentato  non  solo  di 
volume  ma  di  peso ; la  sua  membrana  interna  vi  e 
affatto  cambiata ; in  parte  e scomparsa,  in  parte  cioe 
dove  dava  attaceo  alia  placenta  si  e notevolmente  in- 
grossata.  Tutti  questi  materiali  aggiunti  all’utero  devono 
sparire  e l’organo  cosi  ritornare  al  suo  stato  naturale. 

Non  e la  contrazione  quella  che  riduce  il  volume 
dell’utero;  essa  non  agisce  che  in  parte  per  diminuirlo: 
del  resto  hanno  da  sparire  i nuovi  materiali. 

I vasi  uterini  straordinariamente  ingrossati  e pieni 
di  sangue  devono  sgorgarsi ; il  primo  materiale  che 
I’utero  perde  e appunto  qucsto.  L’  utero  si  libera  dal 
sangue  in  due  modi ; in  parte  ricacciandolo  nella 
circolazione  generale,  in  parte  versandolo  fuori.  Il 
primo  fenomeno  del  puerperio  e l’emorragia,  ossia 
quello  sbotto  di  sangue  che  si  ha  immediatamcnte 
dopo  il  secondamento  puo  dirsi  il  primo  fenomeno  del 
puerperio.  Dopo  questo,  dall’utero  flnche  continua  lo 
stato  puerperale  si' ha  uno  scolo  di  liquido,  di  appa- 
renze  e di  natura  diverse  che  diccsi  lochiazione  e 
lochi  si  chiamano  queste  materie  che  vengono  daj 


1.EZ10NE  xxvr. 


191 


genitali.  Per  Je  apparenze  grossolane  i lochi  si  (li- 
st inguono  in  sanguignij  sierosi  e muccosi.  I primi  du- 
rano  12  ore  o poco  pin,  e sono  formati  da  vero  sangue 
sciolto  o mescolato  a grumi ; essi  vengono  dai  vasi 
dell’  utero  aperti,  dai  quali  e spremuto  il  sangue  per 
la  contrazione  delle  fibre  che  riserra  i vasi.  Dopo  le 
12  ore  questo  sangue  che  viene  dall’utero  e mescolato 
a un  liquido  biancastro  e piii  sottile  che  ha  tutta  l’ap- 
renza  del  siero.  La  macchia  che  ne  resulta  non  e to- 
tulmente  rossa,  ma  circondata  da  un’areola  di  un  bianco 
-giallognolo  sporco,  come  e quella  che  fa  il  siero  del 
sangue.  Questo  liquido  di  apparenza  sanguigna  sierosa, 
dura  anche  due  giorni , dopo  di  che  fino  al  quinto  o 
al  sesto  esso  prende  tutti  i caratferi  del  siero,  avendo 
uvuto  anche  1’  apparenza  e il  colore  rossigno  o roseo 
come  lavatura  di  carne.  Una  propriety  ha  questo  liquido 
fino  dai  primi  momenti , cioe  un  odore  caratteristico 
che  in  principio  ricorda  quello  del  liquido  amniotico. 
Questo  odore  si  perde  verso  il  secondo  giorno  ed  il  li- 
fiuido  emesso  ha  un  cattivo  odore  speciale  che  e detto 
odor  grave  jpnerperale . Dopo  il  quinto  giorno  compa- 
riscono  i cosi  detti  lochi  bianchi  o lattiginosi  o muc- 
cosi che  gli  antichi  dissero  latteij  perche  li  crederono 
una  secrezione  simile  a quella  del  latte.  Ormai  nessuno 
pin  crede  a questo  errore.  Essi  rappresentano  un  li- 
quido bianco,  denso,  che  macchia  molto  le  biancherie 
c quando  e secco  le  indurisce  come  una  soluzione  d’a- 
mido.  Ha  spiccata  la  fetidita  puerperale  e dura  ad.escire 
con  una  certa  abbondanza  fino  al  12°  giorno,  diminuendo 
lino  al  18°  nel  quale  cessa  e non  apparisce  pin,  o ap- 
parisce  ad  intervalli  brevementq  per  alcune  oro  del 
giorno.  Qucsti  liquidi  non  sono  in  fondo  nb  vero  sangue, 
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ne  vero  siero,  ne  vero  mucco,  ma  risultano  dalla  me* 
scolanza  del  sangue,  del  siero  e del  mucco  con  alcuni 
elementi  che  dipendono  dal  disfacimento  dei  material! 
che  avevano  servito  ad  ingrossare  l’utero  e la  muc- 
cosa.  Essi  abbandonando  l’organo,  lo  riducono  nelle 
sue  condizioni  primitive  e proprie  dello  stato  di  vacuita. 
Non  sempre  questa  evacuazione  dei  lochi  procede  con 
tanta  regolarita  come  l’abbiamo  descritta:  alio  volte  si 
prolungano  i lochi  sanguigni  o ritornano  tali  dopo  che 
si  erano  fatti  o sierosi  o muccosi ; talora  la  fetidita  or- 
dinaria  che  non  e poca,  aumenta  anche  di  piii  e ati- 
menta  pure  la  loro  quantity.  Tutti  questi  cambiamenli. 
debbono  osservarsi  con  cura  perche  possono  essere  in- 
dizio  di  malattia,  che  complichi  il  puerperio,  come  rie- 
scire  indifferenti.  II  riprodursi  del  sangue  nei  lochi  pub 
dipendere  da  qualche  disagio  che  abbia  patito  la  donna, 
da  patemi  d’animo  o da  abusi  nel  vitto.  Questi  corretti, 
l’evacuazione  ritorna  normale.  Quando  si  hanno  i lochi 
sanguigni  e facile  sempre  a insorgere  un’  emorragia. 
II  carattere  distintivo  dei  lochi  emorragici  si  ha  dal 
mantenersi  o no  l’odore  speciale;  finche  questo  si  con- 
serva  si  ammette  che  non  sia  una  vera  emorragia; 
ma  se  il  sangue  emesso  perde  tale  carattere,  dovremo 
sospettare  che  incominci  una  vera  emorragia  puerpe- 
rale.  Cosl  l’aumento  della  fetidita  indichera,  che,  o 
siano  rimasti  dei  grumi  sanguigni  nell’utero  o pezzi  di 
membrane  che  si  decompongono.  Se  la  fetiditk  cessera 
subito,  non  ce  ne  daremo  pensiero,  ma  se  continuera, 
dovremo  prendere  precauzioni  per  impedire  l’insorgere 
di  qualche  malattia.  Un  modo  grossolano  per  valutare 
la  quantity  dei  lochi  e il  seguente; 

Si  calcolano  a circa  12  i panni  che  vengono  imbrah 
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tali  nelle  prime  24  ore  dopo  il  parto.  Questo  numero 
seema  di  due  ogni  giorno,  finche  al  settimo  o all’ottavo, 
si  riduGono  a due  per  tutti  i 18  giorni  in  cui  la  lo- 
chiazione  continua  attivamente.  Moltissime  pero  sono 
le  variant!  in  questo  proposito.  Alcuni  lianno  stabilito 
le  seguenti  misure  piu  razionali: 


^selle  donne  che  non  allattano  la  quantita  del  flusso 
e maggiore. 

Un  altro  fenomeno  *che  si  osserva  immediatamente 
dopo  il  parto  e la  contrazione,  che  per  12  ore  riduce 
il  volume  dell’  utero  a quello  di  una  testa  di  feto  che- 
fosse  depositata  nello  stretto  superiore  e facesse  promi- 
nenza  all’ipogastrio.  Questo  tumore  che  si  apprezza  con 
la  palpazione,  alle  volte  e duro  e di  tanto  in  tanto  si 
rilascia,  raa  conserva  sempre  detto  volume  fino  a 12 
ore,  dopo  di  che  s’ingrandisce  ed  arriva  alia  cicatrice 
ombellicale,  mostrando  una  maggiore  mollezza  ed  ac- 
cennando  a contrarsi.  Da  questo  livello  1’ utero  scema 
gradatamente  di  giorno  in  giorno  circa  un  centimetre 
e mezzo,  finche  si  arriva  all’ll0  in  cui  il  fondo  non  si 
trova  piii  al  di  sopra  dello  stretto  superiore,  e si  dice 
che  T utero  e rientrato. 

Irioltre  seguono  immediatamente  il  parto  i cosi  detti 
morsi  uterini.  Sono  sensazioni  dolorose  speciali  in 
inodo  che  in  nessun  luogo  furono  chiamate  dolori. 
Anche  in  Toscana  hanno  varii  nomi;  nel  Fiorentino 
si  chiamano  morsi,  nel  Senese  pene  e nell’Aretino, 
dice  il  Dalocchi,  si  chiamano  pizzichL  Cio  indica  che 
come  sensazione  sono  diversi  dai  comuni  dolori  ad.do- 

Misati.  13 


Fino  al  4°  giorno 
» » 5°  » 

» > 6°  » 


gr.  1000 
» 280 
» 205 


COIISO  DI  OSTBTRICIA  MINORE. 


|9t 


ininali  e dai  dolori  del  parto : e un  fatto  perb  che  cor- 
rispondono  alia  contrazione  uterina,  perche  ad  ognuno 
di  questi  futero  si  indurisce.  Sono  in  discreto  numero 
e moderati  nelle  primipare,  sempre  piii  molesti  e di 
piii  lunga  durata  nelle  multipare  e quanto  fu  mag- 
giore  il  numero  dei  parti.  Alle  volte  sono  molestissim  i 
e richiedono  cure  speciali  del  medico.  E vero  peri) 
che  talvolta  cessano  ad  un  tratto  e che  spesso  i rimed i 
non  fanno  nulla  e talora  corrispondono  immediatamente 
torse  per  semplice  combinazione.  Si  e spiegata  la  diffe- 
renza  fra  le  multipare  e le  primipare,  ammettendo  che 
essendo  effetti  delle  contrazioni,  l’utero  ad  ogni  parto 
perda  qualcosa  della  sua  virtu  di  contrarsi  e che  in 
ragione  di  quella  debolezza  il  numero  e la  durata  delle 
contrazioni  dovesse  aumentare. 

Accurate  recenti  osservazioni  mostrerebbero  invece 
che  questi  dolori  sono  tanto  maggiori,  lunghi  ed  int.ensi 
quanto  piii  breve  fu  la  durata  del  parto.  Sembra  che 
a queste  contrazioni  si  debba  il  ricacciarsi  del  sangue 
nella  gran  circolazione.  Tale  effetto  si  ottiene  anche 
durante  Tazione  delle  fibre  uterine  nel  parto  e quando 
1’uovo  e tutto  espulso,  questo  lavoro  e condotto  a meta 
e piii;  rna  se  le  contrazioni  che  occorsero  al  parto  fu- 
rono  poche,  il  lavoro  resta  a compiersi  e richiede  un 
maggior  tempo.  Con  cio  si  spiega  anche  il  fatto  che 
nelle  multipare  sono  di  maggiore  durata,  perche  i 
parti  delle  multipare  sono  piii  brevi. 

Carattcri  del  collo  dell’utero  e della  vagina.  — Dope 
subito  il  parto,  le  pudende  esterne  sono  rigonfie,  e se 
si  tratta  di  una  primipara,  alia  commissura  posteriore 
della  vulva  vi  e una  leggera  ferita  lacerata.  In  tutte 
le  puerpere  la  vagina  e molle,  calda,  rilasciata,  liscia 
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e cadente : i labbri  doll’  utero  sono  sfrangiati , grossi , 
molli  Degli  orli,  irregolari,  addossati  gli  uni  agli  altri, 
mentre  nella  faccia  interna  hanno  rilievi  lineari  e se- 
cernono  mucco  abbondante.  Sono  sovrapposti  fra  loro 
■come  le  parti  che  corapongono  il  flore  del  tulipb.no; 
1’orifizio  interno  del  collo  e largamente  dilatato  e le 
dita  o la  mano  possono  penetrare  nella  cavita  dell’or- 
gano.  Tutte  queste  parti  vanno  adagio  adagio  ripren- 
dendo  la  loro  forma  e tonicita,  mentre  l’orifizio  interno 
al  secondo  giorno  e assai  ristretto,  ma  permette  aucora 
la  introduzione  della  punta  del  dito;  l’oriflzio  esterno 
■e  abbastanza  ampio  fino  al  quinto  giorno  in  cui  il  collo 
ha  ripreso  una  forma  cilindrica  ed  e volummoso,  con 
labbra  grosse  piii  di  due  centimetri  ed  aventi  una 
consistenza  che  si  avvicina  alia  normale. 

Finalmente  dopo  che  e avvenuto  il  parto  le  mam- 
melle  arimentano  di  volume  e secernono  in  maggiore 
quantita  quel  liquido  giallognolo  trasparente  che  gia 
avevano  incominciato  a secernere  nel  tempo  della  gra- 
vidanza  e che  si  dice  colostro.  La  gonflezza  delle  glan- 
dule aumenta  fino  al  terzo  giorno  in  cui  arriva  al 
rnassirno:  nella  pelle  della  mammella  si  vedono  delle 
vene  grosse  iniettate , i lobi  si  sentono  distinti  e sca- 
brosi:  ambedue  gli  organ i sono  arrossati  e caldi  e 
somigliano  ad  una  parte  presa  da  infiammazione ; il 
liquido  che  esce  dal  capezzolo  e piii  bianco  ed  opaco  ; 
race ol to  che  sia  ha  sempre  le  qualita  del  colostro , al 
quale  sembra  mescolarsi  un  altro  liquido  bianco  e denso 
che  forma  delle  stricie  opache  alia  sua  superficie.  D’al- 
lora  in  poi  c dopo  qualche  ora  la  mammella  si  rigonfla 
e il  liquido  di  rnomento  in  momento  prende  in  appa- 
renza  i caratteri  del  vero  latte. 
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La  gonfiezza  mammaria  b accompagnata  anchc  da 
senso  di  distensione  e alle  volte  da  formicolio  al  dorso 
e dolore  alle  ascelle. 

Contemporaneamente  al  presentarsi  la  secreziono  del 
latte  e in  corrispondenza  del  massimo  enfiore,  sopragv 
giunge  imo  stato  febbrile  di  breve  durata  e si  verified 
circa  70  volte  su  100. 

Alcnni  chiamano  questo,  febbre  del  latte,  altri  ne~ 
gano  che  dipenda  dalla  condizione  momentanea  della 
mammella;  non  b ora  il  tempo  di  discutere  tale  que- 
stione,  perche  se  e vero  che  vi  b frequente  corrispon- 
denza fra  questi  due  fatti,  non  ne  viene  per  cio  che 
uno  debba  dipendere  dall’  altro.  Accade  pure  che  essa 
febbre  si  continua  talora,  ed  e il  principio  di  compli- 
canze  gravi  puerperali,  come  b una  realta  che  il  piu 
delle  volte  b brevissima,  mite  e di  nessuna  consegucnza, 
ed  anzi  finisce  quando  total mente  si  forma  la  secret 
zione.  Comincia  con  brividi  di  freddo  lungo  la  spina  e 
con  senso  di  agghiacciamcnto  delle  estremita,  dolore 
di  capo,  male  di  stomaco,  respiro  ansioso,  disappetenza, 
polso  accelerato,  che  arriva  lino  a 100  e 110,  tempera- 
tura  fra  i 38°  e i 39°  gr.  del  C.°  — A questo  segue 
senso  di  calore,  bruciore,  acccnsione  alia  faccia,  e poi 
sudore  abbondante,  ed  "e  in  tal  momento  che  la  secre- 
zione  del  latte  si  fa  con  maggior  copia  e liberta ; la 
durata  b dalle  G,  18  fino  a 24  ore.  Raramente  si  pro- 
lunga;  se  oltrepassa  questi  limiti  per  durata,  calore  e 
frequenza  di  polsi , deve  essere  bene  osservata  per  ti- 
inOre  che  non  si  tratti  di  una  grave  complicanza  puer- 
perale  nel  suo  principiare. 

Tra  de  4 e le  G setiimane,  come  compimento  del  pueiv 
perio , si  presenta  un  flusso  sangiiigno  dalle  vie  geni- 
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tali.  Esso  rassomiglia  ad  una  mestruazione  sebbene  sia 
o piii  abbondante  del  solito  o dia  sangue  con  grumi , 
accompagnandosi  anche  con  qualche  dolore ; il  piu 
spesso  pero  e una  espulsione  di  sangue  indifferente, 
dopo  la  quale,  l’utero  pub  dirsi  avere  riacquistato  tutte 
le  qualita  che  gli  competono  nello  stato  di  vacuita. 
Questo  fenomeno  che  chiude  il  puerperio,  volgarmente 
si  dice  capoparto.  Esso  manca  d’ordinario  nelle  donne 
che  allattano , ed  in  quelle  che  non  allattano  il  ritar- 
dare  a manifestarsi  se  non  e indizio  di  nuovo  conce- 
pimento  ed  e accompagnato  da  qualche  incomodo,  ac- 
cenna  a malattia  uterina  che  si  prepara  e deve  essere 
indicato  come  soffo’etto  di  cura. 

o O 


LEZIONE  XXVII. 

A?sistenza  al  parto. 

Molto  sara  agevolata  1’assistenza  al  parto  se  non  sa- 
rerno  chiamati  improvvisamente  presso  una  partoriente 
sconosciuta;  molte  cose  saranno  allora  prevedute  e tutto 
apparecchiato  per  la  riuscita  migliore;  ma  se  andiamo 
nuovi  presso  una  partoriente , bisognera  cominciare 
nientemeno  che  dal  constatare  se  la  donna  b gravida 
o no.  Pare  impossibile , ma  non  c’e  pratico  che  abbia 
una  clientela  discretamente  numerosa  che  non  si  sia 
trovato  qualche  volta  nel  caso  di  escludere  la  gravi- 
danza  creduta  giunta  al  termine.  Della  gravidanza 
•supposta,  irnmaginaria  o impropriamente  detta  falsaj 
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parleremo  altrove;  ora  ci  contenieremo  di  dire  chela 
percussione  e la  palpazione  ed  anche  l’ascoltazione,  ci 
potranno  levare  dal  dubbio  il  piu  delle  volte.  Ma  piu  di 
tutto  dovremo  confldare  nel  riscontro. 

Raccolti  i dati  sufficienti  per  dire  che  la  donna  e 
gravida,  bisognera  constatare  se  la  gravidanza  e a ter- 
mine;  e qui  dovremo  passare  in  rivista  tutti  i segni 
che  gia  conosciamo. 

Quando  non  corrispondono  con  quelli  flnali  della  ge- 
stazione,  dovremo  dichiarare  che  il  parto  avverra  a quel 
tempo  che  avremo  potuto  dedurre  dai  segni  raccolti. 

Non  ostante  potrebbe  la  gravidanza  essere  indiet.ro- 
ed  aversi  il  principio  d’  un  parto  prematuro , oppuro 
potremmo  essere  al  termine  della  gravidanza  e non 
aversi  ancora  i segni  del  parto. 

La  donna  supporra  di  essere  partoriente  pei  dolori 
che  prova,  o erode  di  provare  nella  parte  inferiore  del 
ventre.  Dovremo  allora  osservare  se  a questi  dolori 
corrispondono  le  contrazioni  uterine;  e se  saranno  con- 
tinui  e aumenteranno  palpando  il  ventre,  molesteranno 
la  parte  piu  bassa  di  questo  o le  parti  laterali,  dubi- 
teremo  che  siano  dolori  di  parto.  Facendo  il  riscontro, 
se  il  collo  uterino  sara  sempre  inolto  indietro  o se 
raggiungendolo  non  troveremo  alcuna  rnutazione  in  lui 
avvenuta  o che  avvenga  nel  tempo  dei  dolori,  conclu- 
deremo  che  questi  hanno  altra  origine  e che  il  parto 
non  incomincia. 

Ove  poi  i dolori  siano  accompagnati  da  qualche  con- 
trazione  vagante  piu  in  qua  e piii  in  la  e risparmino 
il  foiulo  dell’utero  e non  si  accompagnino  con  sensa- 
zione  molesta  particolare  alia  faccia  anteriore  del  sacro, 
ammetteremo  che  accennino  alia  prossimita  del  parto, 
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111a  non  che  quest o per  ora  si  effettui.  Infatti,  sappiamo 
ehe  essi  possono  precedere  il  parto  di  qualche  giorno, 
ripetersi  varie  volte  e sospendersi;  e finclie  non  si  fanno 
piii  regolari  non  dovremo  dichiarare  la  donna  in  so- 
praparto.  Al  contrario  giudicheremo  imminente  il  parto 
quando  i dolori  incomincieranno  dal  sacro,  si  propa- 
gheranno  al  fondo  dell’utero,  se  contemporaneamente 
vi  sia  o vi  sia  stato  lo  scolo  delle  muccosita. 

Ma  ove  siamo  chiaraati  quando  gia  questi  fenorneni 
hanno  corso  da  im  certo  tempo  e la  donna  e inquieta 
per  1’incalzare  delle  sofferetize,  un  superficial  esame 
esterno  ed  il  riscontro  ci  schiariranno  tutto,  e ad  un 
tratto  potremo  conoscere  che  la  donna  e in  sopraparto 
ed  a qual  punto  questo  si  trova. 

Ammettendo  che  giungiamo  nei  primi  momenti  del 
parto.  disporremo  tutto  cio  che  e necessario  a far  com- 
piere  alia  donna  convenientemente  questa  funzione. 

La  donna  potra  partorire:  l.°  in  un  letto  ordinario; 
2.°  in  un  letto  apposito:  3.°  in  una  seggiola;  4.°  in  gi- 
nocchio. 

Il  letto  grande  ordinario  si  cerca  di  evitarlo,  perche 
durante  il  parto  si  scompone,  si  macchia  e diventa  ina- 
datto  a farci  stare  la  donna  dopo  che  ha  partorito;  e 
rende  difficili  gli  aiuti  che  dehbono  apprestarsi.  E per 
questo  che  dove  si  pub,  si  procurer^  di  avere  un  letto 
piccolo  da  accodarsi  al  primo;  se  la  camera-  e spaziosa 
abbastanza  da  permettere  cio,  e la  partoriente  ivi  col- 
locata  non  sia  esposta  alle  correnti  d’aria  delle  flnestre 
o delle  porte.  Certamente  converrebbe  molto  questo  av- 
vicinarnento  dei  due  letti  che  perrnetterebbe  di  traspor- 
tare  agevolmente  la  donna  dal  secondo  al  primo;  ma 
se  non  si  pub,  si  rnctta  il  piccolo  letto  in  luogo  bon  ri- 
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parato  della  camera , in  modo  chc  sia  tutto  isolato  o 
che  la  parte  ove  riposera  la  testa  della  donna  corri- 
sponda  al  muro.  In  questo  modo , restando  liberi  tro 
lati  del  letto,  la  partoriente  potra  essere  assistita  be- 
nissimo  anche  da  piii  persone. 

Se  la  paziente  partorira  nel  letto  ordinario  e grande, 
e meglio  stia  vicina  al  lato  destro.  Nel  luogo  ove 
deve  posare  il  bacino  e bene  che  il  letto  present!  una 
certa  resistenza ; e percio  si  colloca  in  quel  panto  un 
guanciale  riempito  o di  crusca  o di  pula  di  avena  co- 
perto  da  un  impermeabile  di  maggior  superficie  su  cui 
si  pongono  dei  teli  e panni  a molti  doppi,  per  togliere 
alia  giacente  la  cattiva  iinpressiono  del  suddetto  im- 
permeabile e ricevere  i liquidi  che  sgorgano  nel  tempo 
del  parto  e conservare  cosi  pulito  il  letto. 

Se  il  parto  avverra  nel  letto  piccolo,  che  potra 
essere  anche  improvvisato , si  procurera  di  avere  due 
materasse,  Tuna  distesa  su  tutta  la  superficie  del  letto, 
V altra  ripiegata  a meta  nel  senso  della  lunghezza.  La 
piega  deve  corrispondere  alia  testa , ed  i due  lati  piii 
stretti  non  combaciare  insieme,  ma  quello  che  resta 
di  sotto  deve  sporgere  piii  in  avanti,  quello  di  sopra 
indietro. 

La  materassa,  cosi  ripiegata,  occupera  una  sola  meta 
del  letto  e formera  una  specie  di  piano  inclinato,  dove 
la  donna  potra  adagiarsi,  dopo  che  sia  seduta  sul  lato 
sporgente. 

Questo  lato  sara  ricoperto  di  impermeabili  e di  teli. 
La  donna  restera  in  tal  modo  nel  decubito  dorsale  ed 
inclinato.  Avra  il  bacino  sollevato  dal  piano  della  prima 
materassa , sulla  quale  potra  tencre  le  gam  be  o stese 
o ripiegate  secondo  il  bisogno.  Due  assistenti  collocan- 
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dosi  di  fianoo,  daranno  agevolmonte  con  ima  loro  mano 
appoggio  a quella  della  donna,  e quando  essa  abbia 
piegate  le  gambe  e le  cosce,  fisseranno  piii  stabilmente 
le  piante  dei  piedi  o comprimendo  sul  collo  dei  raede- 
simi  o pigiando  contro  di  se  nel  senso  della  piegatura 
la  parte  anteriore  delle  gambe.  La  levatrice  allora 
pouendosi  a destra  o a sinistra , secondo  il  bisogno , 
potra  fare  il  riscontro  ed  apprestare  tutte  quelle  cure 
che  esige  il  momento. 

In  mancanza  di  assistenti , la  levatrice  secondera  il 
bisogno  che  ha  la  donna  di  fare  trazioni  con  le  mani 
e di  tenere  fisse  le  estremita  inferiori,  passando  sulla 
faccia  anteriore  delle  gambe  sotto  le  ginocchia  una 
salvietta  ripiegata  e dandone  a tenere  i due  capi  alia 
st essa  partoriente,  la  quale  per  istinto  sara  obbligata 
a soddisfare  queste  due  necessity. 

E grande  o piccolo  che  sia  il  letto,  la  posizione  che 
fra  noi  ed  in  Francia  vi  si  da  alia  donna,  e orizzontale 
<>  supina. 

In  questa  la  paziente  coricata  sul  tronco  piii  o meno 
inclinato,  deve  avere  un  guanciale  sotto  l’occipite  per 
lenere  flessa  la  testa  sul  petto  e stare  in  modo  da  pie- 
gare  liberamente  le  cosce  sul  ventre , le  gambe  sullc 
cosce  e posare  le  piante  sul  piano  del  letto. 

In  Inghilterra,  invece,  la  posizione  e sul  fianco,  or- 
dinariamente  sinistro.  Quest’  uso  inglese  ha  varie  ra- 
nioni  in  suo  favore,  e fra  le  altre  quella  di  non  avere 
bisogno  di  guanciali  o di  un  piano  solido  per  il  so- 
.s-egno  del  bacino , ed  anzi  di  perrnettcre,  occorrendo, 
a l coccige  e perfino  al  sacro,  in  qualche  raro  caso,  di 
portarsi  indietro  con  una  certa  facilita,  di  correggere 
l ohliquitS  destra  che  e tanto  frequent©  e quasi  normale, 
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di  tollerare  qualche  alto  operatorio  senza  togliere  la 
donna  dalla  posizione  primitiva  e di  fare  a meno  di  un 
assistente  e lasciare  eseguire  alia  donna  delle  flessioni, 
piegature  in  dietro  ed  in  avanti  del  tronco,  utilissime 
a secondare  le  forze  espulsive.  In  questo  caso  bisogna 
die  la  donna  messa  sul  fianco  tenga  la  gamba  e la 
eoscia  corrispondente  a quello  tutta  distcsa , 1’  altra 
ripiegata  ed  appoggiata  sopra  un  guanciale.  L’  assi- 
stente si  porra  dalla  parte  anteriore  della  donna,  la 
levatrice  o 1’  ostetrico  dal  margine  libero  del  lotto- 
iacendo  sporgere  anclie  al  di  fuori  il  sacro  od  il  ba- 
cino,  secondo  il  bisogno. 

Ambedue  queste  posizioni  hanno  i loro  vantaggi,  ed 
a quclla  orizzontale  si  attribuisce  il  permettere  una  pin 
facile  e regolare  assistenza,  e di  essere  la  gia,citura 
piii  naturale  e conveniente  a tutte  le  operazioni,  seb- 
bene  alcune  volte  debba  variarsi  il  punto  di  stazione. 

Ma  si  tratta  di  pratiche  die  ormai  sono  diventate 
comuni  a certi  popoli  e che  appunto  per  la  poca  diffe- 
renza  nci  risultati  che  danno,  e difficile  farle  prevalere. 

Un  altro  espediente  conosciuto  da  tempi  antichissimi 
e 1’  uso  della  seggiola.  Questa  e una  poltrona  a brac- 
ciuoli  con  spalliera  mobile,  stallo  forato  a guisa  di  ferro 
di  cavallo  aperto  in  avanti,  non  molto  alto.  La  donna 
standovi  seduta  ha  le  parti  genitali  corrispondenti  alia 
apertura  suddetta,  per  la  quale  e facilitata  l’uscita  dei 
liquidi  uterini  e di  altre  evacuazioni;  ma  perche  il  feto- 
espulso  repentinamente  non  cada  in  terra,  suole  porsi 
sotto  questa  apertura  una  ret.e  od  un  panno  poco  teso.. 
Cosi  l’assistenza  puo  farsi  dalla  sola  persona  dell’arter 
la  quale  siede  dinanzi  alia  partoriente  in  una  seggiola 
bassa  ed  adattata.  I bracciuoli  fanno  punto  d’appoggio 


T.F.ZIONE  XXYIf. 


20.'] 


agli  arti  superiori  nei  momenti  dello  sforzo , i piedi 
in  terra  corrispondono  pure  a questo  bisogno ; fmche 
puo  la  donna  si  sostiene  sul  tronco ; indebolendosi , si 
abbassa  la  spalliera  della  seggiola  e si  fa  divenire 
quasi  un  letto.  Questo  uiensile  e facilmente  traspor- 
tabile  e costruito  in  ruodo  che  le  sue  parti  si  ripiegano 
tutte  sopra  loro  stesse,  e cost  nel  trasferirlo  da  un  luogo 
alb  altro  il  mobile  perde  1’  idea  di  seggiola.  E como- 
dissimo;  pub  collocarsi  in  qualunque  lato  della  camera 
e risparmiare  1’ uso  di  molta  biancheria.  Ora  e usato 
soltanto  dalla  povera  gente , rnentre  un  tempo  lo  era 
anche  dalla  classe  agiata.  Certo  ha  sempre  la  sua  im- 
portanza  perche  qualche  volta  non  si  pub  fare  a meno 
di  dare  alia  partoriente  la  posizione  seduta.  Si  e ad- 
debitato  di  favorire  le  rotture  perineali , 1’  inversione 
uierina,  Temorragia  per  distacco  prematuro  della  pla- 
centa , il  non  essere  adattato  a persone  deboli  e che 
non  possono  reggersi  sul  tronco.  I primi  accidenti , 
rotture,  ecc.,  si  debbono  alia  soverchia  impulsione  data 
alle  doglie , cosa  che  1’  assistente  oculato  potra  preve- 
nire. Sommati  i vantaggi  sembrano  superare  di  molto 
gli  addebiti  di  disgrazie  che  forse  non  avvennero  mai, 
e se  avvennero  fu  per  colpa  di  chi  male  uso  di  questo 
mezzo. 

Ma  la  moda  vuole  il  suo  tributo , e ci  contenteremo 
per  ora  di  dire  che  e un  arnese  da  poveri  e per  lo 
rneno  come  tale  da  raccomandarsi. 

La  posizione  in  ginocchio  b la  piu  antica  ed  e usata 
tuttora  in  Oriente,  nelPIndie,  in  rnolti  luoghi  dell’ Ame- 
rica. A noi  quasi  fa  sorpresa  il  sentire  che  la  maggior 
parte  delle  donne  ha  partorito  e partorisce  tuttora  in 
questa  posizione.  Non  dire  mo  qual  mezzo  sia  preferibile 
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fra  i tanti  che  si  adoprano  per  favorire  questa  posizione 
presso  le  nazioni  selvaggie  o quasi.  Tra  le  popolazioni 
piii  civili  il  mobile  a cio  consacrato  e un  inginocchia- 
toio ; con  questo , come  si  vede , si  possono  prendere 
punti  d’appoggio  solidi  sui  ginocchi,  sui  piedi,  sui  cu- 
biti  e sulle  mani. 

I cambiamcnti  di  posizione  del  tronco  sono  liberis- 
simi,  il  ventre  soltanto  pub  farsi  procidente:  a cio  si 
rimedia,  attraversando  un  panno  sui  davanti,  racco- 
mandandolo  poi  sulla  regione  lombare. 

II  ricevimento  del  feto  si  fa  come  nella  posizione 
adottata  dagli  inglesi. 

Scelto  il  mezzo  col  quale  deve  partorire  la  donna,  si 
prepareranno  filo  incerato  da  mettersi  semplice  ed  a 
piii  doppi,  una  penna  con  le  sue  barbe,  una  siringa, 
uno  schizzetto  od  un  irrigatore,  pezzette  di  tela  fine, 
usata,  di  diverse  dimensioni,  due  boccette,  una  conte- 
nente  dell’  ammoniaca,  1’ altra  una  soluzione  d’ acido 
fenico  al  3 °/0 , un  paio  di  forbici  smusse.  Si  faranno 
poi  preparare  recipienti  d’acqua  calda,  d’acqua  fredda 
in  una  certa  quantita,  un  fiasco  d’aceto,  un  vasetto  con 
pomata  fenicata,  una  certa  quantita  d’olio,  varie  spu- 
gne,  una  spazzola  da  mano,  un  poco  di  cotone  digras- 
sato  od  ovatta  ed  un  catino  grande  o tinozza  per  lav&re 
il  neonato. 

Per  apprestare  tutte  queste  cose  non  mancliera  il 
tempo  se  la  donna  fu  sollecita  ad  avvisarci,  e questi 
preparativi  gioveranno  a distrarla  ed  a toglierle  le 
noie  del  primo  periodo  del  parto  che  e assai  molesto 
per  il  pensiero  e il  triste  presentirc  che  inspira  alia 
paziente,  ond’e  che  per  quanto  starh  in  noi , cerche- 
remo  che  la  donna  possa  variar  stazione,  e tranne  casi 
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partieolari , non  la  consiglicremo  di  prendere  la  posi- 
-zione  prescelta  se  non  al  termine  di  questo  prirao  periodo 
o all’aprirsi  del  sacco  amniotico.  Fino  a quel  punto  le 
doglie  non  avevano  bisogno  di  una  direzione  speciale,. 
ed  anche  fra  1’  una  e V altra  c’  era  un  intervallo  di 
quiete  che  permetteva  alia  donna  di  partecipare  all’an- 
damento  ordinario  delle  cose  domestiche;  mail  periodo 
di  espulsione  e un  momento  di  prova  che  richiede  tutta 
fattenzione  per  parte  di  chi  assiste  ed  un’ insistente 
costanza  dal  lato  della  partoriente. 

Collocata  questa  nella  posizione  che  terra  lino  alia 
espulsione  del  feto,  bisognera  far  conto  di  varie  cose: 

1. °  Delle  regolarita  dei  dolori  e delle  contrazioni; 

2. °  Dell’ intervallo  fra  loro  e dell’effetto  che  pro- 
ducono. 

Se  la  dilatazione  non  era  completa  e il  liquido  amnio- 
tico non  esc!  in  gran  quantita,  e le  doglie  sono  efficaci 
la  dilatazione  sara  compiuta  dall’  intromettersi  della 
parte  fetale.  Se  questa  non  scende  puo  darsi  che  av- 
venga  perche  la  circonferenza  della  testa  che  e irn- 
pegnata  abbia  occluso  in  modo  la  via  alle  acque,  per 
cui  I’  utero  rimanga  troppo  dilatato  e inefficace  per  il 
liquido  che  ancora  contiene.  Accade  allora  che  nel  ri- 
lasciarsi  la  contrazione,  da  qualche  piccolo  spiraglio  che 
rimane  fra  la  testa  ed  il  collo  dell’utero  scolino  le  acque; 
ma  se  cio  non  accade  bisognera  che  l’assistente  con  un 
j dito  rialzi  la  parte  che  disccnde  e la  discosti  in  modo 
; da  far  sgorgare  le  acque  piu  che  puo;  allora  le  contra- 
zioni uterine  si  faranno  piii  attivc,  il  collo  si  dilatera 
di  per  sb  intierarnente  o sara  dilatato  dalla  parte  che 
si  irnpcgncra.  Secondo  le  diverse  posizioni  c presenta- 
zioni  dovrerno  alle  volte  carnbiarc  la  giacitura  .e  1’ at- 
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leggiamento  della  donna.  Rammentiamoci  di  correggere 
lutte  le  obliquita,  raddirizzando  il  fondo  neH’intervallo 
delle  doglie  e sostenendolo  ncl  tempo  di  queste  finche 
la  direzione  dell’  organo  non  si  sia  rettificata.  Ove  il 
labbro  anteriore  del  collo  uterino  stenti  a dilatarsi  ed 
anzi  si  gonfi  per  la  compressione  die  fa  su  lui  la 
parte  fetale  che  discende,  dovremo  con  due  dita  unci- 
narlo  e portarlo  in  avanti,  ripetendo  l’esperimento  finche 
la  parte  fetale  non  l'abbia  superato  e respinto  al  suo 
posto. 

Ricordiamoci  inoltre  che  la  direzione  delle  contra- 
zioni  uterine,  nelle  presentazioni  del  vertice,  nelle  po- 
sizioni  anteriori , deve  essere  dall’  alto  al  basso  e dal- 
1'avanti  all'  indietro,  tanto  da  spingere  l'occipite  verso 
l'escavazione,  mantenendosi  sollevata  la  fronte  e la  fac- 
cia.  Se  naturalmente  non  si  ottiene  questo  scopo,  do- 
vremo favorire  il  pun  to  d’  appoggio  delle  fibre  uterine 
del  fondo  , e per  quanto  si  pub  della  parte  posteriore. 
Quindi  e che  giovera  che  il  tronco  della  partoriente  sia 
nn  poco  piegato  in  avanti.  Se  poi  il  movimento  di  ro- 
tazione  slentasse  a farsi,  lo  potremo  favorire  inclinando 
la  donna  dal  lato  dove  la  rotazione  si  deve  fare.  E 
quando  la  testa  dove  estendersi , allora  giovera  che 
futero  sia  respinto  indietro,  perclic  le  contrazioni  diri- 
gano  il  loro  effetto  posteriormcnte,  e cosi  di  quanto  si 
abbassino  la  fronte,  la  faccia  ed  il  mento  , di  tanto  si 
innalzi  fuori  delfarcata  del  pube  l’occipite  l. 

La  rotazione  la  potremo  favorire  ancora  introducendo 


1 il  pregio  appunto  della  seggiola,  della  pr>sizione  in  ginocchio  e della 
laterale  in  confronto  della  posizione  orizzontale  sta  nel  poter  dare  piu  age- 
volmeute  queste  diverse  situazioni  all’utero. 
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clue  o tre  dita  della  mano,  al  solito  bene  unguentata , 
nel  lato  della  testa,  cdie  e situate  posteriormente  cer- 
■cando  di  spostarla  di  maniera  che  1’  occipite  lasci  la 
posizione  laterale  e si  porti  sotto  1’  areata  del  pube. 
Ivi  condotto  I’  occipite  bisognera  che  tutta  la  regione 
sotto  occipitale  esca  al  di  fuori;  e questa  escita  noi 
la  seconderemo  premendolo  con  due  dita  e tirandolo 
a noi  quasi  come  con  un  uncino.  Si  raggiungera  allora 

10  scope , che  il  diametro  sotto  occipito  frontale  si 
metta  in  rapporto  col  diametro  retto  del  bacino  tanto 
nell’escavazione  che  alio  stretto  inferiore,  e sara  faci- 
litata  cosi  1’  estensione  colla  quale  deve  disimpegnarsi 
la  testa.  Essa  venuta  fuori  e volta  colla  faccia  indietro 
sul  piano  del  letto , bisognera  tenerla  sollevata  al- 
■quamo , per  dare  libero  accesso  all’aria  nella  bocca  e 
nel  naso,  aspettando  che  si  faccia  il  cosi  detto  movi- 
rnento  di  rotazione  esterna,  che  portera  le  spalle  una 
dietro  il  pube,  l’altra  sul  perineo.  E se  il  disimpegno 
di  questa  ritardasse,  potremo  allora  dolcemonte  incli- 
nare  in  basso  la  testa  perche  s’impegni  dietro  il  pube 
la  spalla  anteriore , poi  con  eguale  dolcezza  rialzarla 
perche  scivoli  sul  perineo  e si  svolga  la  posteriore. 

Nella  presentazione  della  faccia  bisognera  favorire  in 
principio  1’ azione  delle  forze  espulsive  daH’avanti  al- 
l’indietro,  perche  nolle  ordinarie  posizioni  il  mento  deve 
scendere  in  basso  il  piii  che  sia  possibile;  poi,  come 
gia  abbiarno  detto,  il  movimento  di  rotazione,  e quando 

11  rnento  e giunto  sotto  F arco  del  pube,  piegando  , sc 
occorre,  il  tronco  un  poco  in  dietro,  aiuteremo  la  fles- 
sione,  rappresentata  dallo  scivolare  l’occipite  sul  perineo. 

Nolle  posizioni  posteriori  dell1  occipite  in  principio 
facilitererno  la  discesa,  tenendo  il  tronco  indietro,  poi 
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]a  rotazione,  ponendo  due  dita  sulla  parte  posteriore 
della  testa,  e spingendo  1’ occipite  in  avanti  negli  in- 
tervalli  delle  contrazioni , ed  impedendo  al  medesimo 
di  ritornare  indietro  quando  elleno  si  rinnovano. 

Nelle  presen tazioni  inclinate  che  non  si  riducono , 
dovremo  fare  pressioni  con  due  dita  nel  moraento  di 
quiete,  sulla  parte  che  indebit amente  discende,  e otte- 
nuto  di  rialzarla  anclie  un  poco,  la  tratterremo  in  quel 
punto  pure  quando  rinnovatasi  la  doglia  e riescendo 
inefficace  dove  noi  facciamo  la  pressione,  debba  sfogare 
il  suo  effetto  abbassando  la  parte  opposta.  E quando 
cio  non  riuscisse , dovremo  con  due  dita  uncinare  la 
parte  piu  alta  e continuare  queste  trazioni  nel  tempo 
delle  doglie  che  la  rimarranno  piu  efflcaci,  perche  se- 
condate  dal  nostro  aiuto.  E cosi  la  parte  sollevata  si 
abbassera. 

Nel  caso,  per  esempio,  di  abbassamento  della  fronte, 
noi  dovremo  in  principio  lottare  contro  questa  ten- 
denza  che  avrebbe  la  faccia  di  sostituirsi  al  vertice,  e 
cercheremo  con  due  dita  di  rialzarla  e tenerla  tissa 
nel  tempo  delle  doglie , perche  le  contrazioni  agiscano 
sull’ occipite  e 1’  abbassino.  E se  in  questo  modo  non 
riusciamo , dovremo , al  solito , con  due  dita  uncinare 
P occipite  e favorirne  la  discesa,  firiche  alia  circonle- 
renza  occipito  frontale , non  si  sia  sostituita  1’  occipito 
bregmatica. 

Nella  presentazione  della  pelvi  del  feto,  sopratutto  ci 
guarderemo  dall’agire,  dal  far  frequenti  riscontri,  per- 
che non  si  rompa  prematuramente  il  sacco  amniotico. 
Sappiamo  che  e di  grande  importanza  che  il  collo  del- 
l’utero  si  dilati  il  piu  che  sia  possibile,  non  solamente 
perche  deve  passarvi  la  parte  del  feto  che  e ridueibile. 
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ma  la  testa  die  lo  e meno  eel  e piii  voluminosa.  Che 
anzi,  se  stesse  in  noi,  e rotto  il  sacco  amnioti-co , ten- 
dessero  a scendere  ambedue  i piedi,  sarebbe  liene  die 
fosse  trattenuto  in  alto  il  posteriore,  o che  si  potessero 
trattenere  ambedue,  perehe  l’escita  in  pieno  delle  na- 
tiche,  porterebbe  la  maggior  dilatazione  del  collo,  men- 
tre  diminuito  il  volume  di  quest’ ovoide  di  uno  degli 
arti  o di  ambedue,  la  dilatazione  resta  incompleta,  il 
tronco  e il  funicolo  soffrono  compression!  pericolose , 
i gomiti  trovando  resistenza  nel  collo  non  dilatato , 
s’ innalzano,  le  braccia  si  portano  dietro  la  nuca  e cosi 
la  parte  superiore  del  feto  resta , come  suol  dirsi , 
sbarrata.  E se  anche  le  braccia  rimangono  al  posto , 
per  la  contrazione  del  collo  uterino  sulla  sua  base  la 
testa  pub  escire  dallo  stato  di  flessione  e trovare  osta- 
coli  all’espulsione. 

Questi  effetti  si  hanno  specialmente  quando  si  fanno 
le  trazioni,  con  cui  conduciamo  fuori  il  tronco  fetale  ri- 
ducibile  e sdrucciolevole , a risparmio  di  contrazioni 
uterine,  le  quali,  quando  si  esercitassero,  porterebbero 
la  cornpleta  dilatazione  del  collo.  Se  avvenga  che  le 
braccia  rimangano  sbarrate , dovremo  eseguire  tali 
atti  di  riduzione  che  verranno  descritti,  quando  diremo 
dell’estrazione  del  feto  pei  piedi. 
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Apertura  del  saceo  amniotico  — Quando  deve  essere  artificiale 
Assistenza  nel  parto  multiplo  — Cura  del  perineo. 

Quanto  al  sacco  amniotico , come  clovremo  conte- 
nerci?  Ricordiamoci  che  fino  a quando  esso  e intatto, 
feto  e madre  non  corrono  pericolo  alcuno.  E per  quanto 
sia  incerto  il  caso , finclie  1’  uovo  e intiero  abbiamo 
tempo  a prepararci  ad  ogni  even  to.  Ricordiamo  che 
azione  benefica  ha  nella  normale  dilatazione  del  collo, 
e quindi  guardiarnoci  dall’apriiio  finche  essa  non  e in- 
tiera  o non  e assicurata.  Alcune  levatrici  impazienti , 
avendo  osservato  che  1’  apertura  del  sacco  sollecita  il 
parto,  si  azzardano  ad  aprirlo,  e spesse  volte  raggiun- 
gono  l’intento,  perclie  il  parto  si  abbrevia.  Si  tacciono 
pero  i casi  in  cui  questa  sollecita  apertura  e pagata 
dalla  paziente  con  lacerazioni  del  collo  piii  estese  del 
dovere,  delle  quali  questa  imprudenza  e causa,  e altre 
volte  invece  le  levatrici  pagano  cara  questa  loro  fretta. 
Infatti  le  acque  escite  in  gran  copia  , la  testa  fetale 
non  scende  abbastanza  sollecitamente  per  completare 
la  dilatazione:  e 1’ utero  addossato  sul  corpo  del  feto 
non  lo  spinge  tanto  facilmente  in  basso , perclie  man- 
eante  di  quel  mezzo  che  rendeva  il  feto  sdrucciolevole,  e, 
impedendo  le  compressioni  delle  fibre  circolari,  gli  con- 
servava  una  certa  mobilita.  Questo  caso  e l’opposto  di 
quello  che  eitammo  piu  sopra , quando  dicemmo  che 
poche  acque  potevano  escire,  e ristagnare  le  altre  nel 
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•cavo  uterino.  Allora  1’  utero  non  agiva  sul  corpo  del 
feto.  A1  mezzo  semplice  che  suggerirnmo  (V.  pag.  205), 
ne  aggiungeremo  ora  on  altro  : introdurre  cioe  una 
siringa  elastica  pin  in  alto  che  possiamo.  Essa  sara 
innocua  e penetrando  nella  cavita  amniotica,  diminuira 
molto  il  liquido. 

Intanto  pensiamo  ai  casi  in  cui  e necessario  rompere 
prematuramente  il  sacco  amniotico.  Questi  sono:  l.°la 
molta  quantita  del  medesimo,  per  la  quale  il  primo  pe- 
riodo  del  parto  edi  soverchio  inconcludenternente  lungo; 
■2.°  la  mobilita  grande  della  parte  che  si  present  a,  tanto 
che  non  si  possa  hen  determinare  se  si  decida  a di- 
scendere  la  faccia  od  il  cranio.  In  questo  caso,  quando 
non  ci  sono  i dolori  terremo  sollevata  la  fronte,  e rin- 
novandosi  le  contrazioni  e discendendo  l’occipite,  apri- 
remo  allora  le  membrane  e cosi  confermeremo  sta- 
bilmente  la  presentazione  del  vert  ice;  3.°  quando  le 
membrane  siano  troppo  resistenti  e il  sacco  si  tenda 
fine  alia  vulva  e il  feto  accenni  a venir  fuori  coperto 
dal  medesimo,  cib  che  1’  ignoranza  volgare  ritiene  di 
felice  augurio  e che  invece  pub  essere  fatale;  4.°  quando 
si  abbia  uno  scolo  di  sangue  che  denot;  il  distacco 
della  jdacenta  e si  minacci  percio  la  vita  del  feto , e 
quella  della  madre  per  emorragia.  Allora  Papertura 
delle  membrane  che  sollecitera  il  parto  e imperiosa- 
rnente  richiesta. 

Facile  e il  modo  di  eseguirla.  Basta  aspetlare  il  mo- 
rnento  che  il  sacco  sia  teso  e con  uno  o due  dita  im- 
primere  un  colpo  risoluto  contro  di  esso  e la  rottura 
desiderata  avverra,  se  non  alia  prima,  alia  seconda,  o 
terza  cont.razione  che  lo  tenda.  Se  non  bastano  le  dita 
s’adoperi  un’asta  smussa  come  un  cannello  di  penna 
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oil  altro;  ma  si  evitino  ad  ogni  costo  gli  strumenti  pun- 
genti  o taglienti,  perche  a un  tratto  non  scenda  la 
testa  del  feto  e si  ferisca. 

Nel  parto  di  piii  feti , alle  volte  non  occorrera  far 
nulla,  perche  se  sono  inversi  si  avranno  i caratteri  dclle 
due  presentazioni.  E desiderabile  che  essenilo  i feti  in- 
versi , esca  per  il  primo  quello  che  presenta  la  testa , 
ma  quando  si  hanno  presentazioni  eguali,  la  bisogna 
pub  andar  male.  In  due  presentazioni  del  vertice,  es- 
sendo  ambedue  i feti  poco  sviluppati,  ed  uno  meno  del- 
P altro , ambedue  le  teste  possono  discendere  e P una 
tare  ostacolo  alPaltra;  il  parto  anderebbe  troppo  in 
lungo  e non  possiamo  permettere  che  Putero  si  stanchi 
e che  si  rornpa  dope  lunghi  e vani  sforzi.  Allora  fra 
una  contrazione  e l’altra  dovromo  ricacciare  pin  che  si 
pub  la  testa  che  e pin  elevata  e tanto  meglio  se  sarii 
la  piii  piccola;  le  doglie  abbasseranno  Paltra  di  maniera 
che  la  superiore  restera  indietro.  Anche  quando  i feti 
sono  inversi  possono  affacciarsi  ambedue.  Stara  allora 
a distinguere  quale  deve  essere  respinto , sempre  te- 
nendo  conto  del  principio  che  cio  tocca  al  piii  alto: 
ma  nel  caso  che  ambedue  le  pelvi  fetali  si  prcsentas- 
sero  e fosse  malagevole  distinguere  quale  e la  piii  o 
meno  elevata , e le  quattro  estreniita  inferiori  tendes- 
sero  ad  escire  in  un  tempo,  allora  si  faranno  trazioni 
sopra  uno  degli  arti  che  e situato  piii  anteriormente ; 
e si  avverta  di  fame  discendere  uno  solo  perche  a 
caso  non  si  traesse  sopra  due  appartenenti  ciascuno 
ad  un  feto,  e cosi  si  venissero  ad  impegnare  ambedue 
le  pelvi,  peggiorando  molto  le  condizioni.  Non  e rare 
che  escito  il  primo  feto,  l’altro  si  collochi  trasversal- 
menie;  se  cio  avviene  con  acque  amniotiche  abbon- 
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danti  sara. bene  fare  la  versione,  se  no  dovremo  fare 
il  rivolgimento , ordinariamente  non  difficile  perche 
Tutero  e slargato  e i feti  sono  piccoli.  Talvolta  accade 
che  anche  avanti  il  parto , uno  dei  feti  e trasverso 
l’altro  e verticale,  o s’intrigano  in  modo  da  porgere 
occasione  a inaspettate  difficolta  che  solamente  l’abilita 
di  un  operatore  puo  sormontare.  Un’altra  avvertenza: 
i sacchi  sono  indipendenti;  se  ne  apre  uno , esce  il 
feto , si  taglia  il  funicolo  e dal  tronco  di  questo  che 
pende  in  vagina  non  vien  sangue.  E bene  ripensare 
che  anche  con  tutta  questa  indipendenza  dei  sacchi 
fetali  una  comunicazione  vascolare  pub  esistere  fra  una 
placenta  e l’altra,  e per  questo  aversi  emorragia  che 
yjrovenga  dalla  placenta  deH’altro  ovo  tuttora  attac- 
■ cato.  La  pradenza  consiglia  di  legare  questo  tronco  di 
funicolo  e di  non  fare  trazione  alcuna  per  condurre 
fuori  la  placenta  e le  membrane.  Si  sorveglino  , e si 
sappia  che  il  secondo  feto  alle  volte  e rimasto  molto 
tempo  nell’utero  e con  esso  tutto  il  sacco  del  primo 
nato.  Parimente  si  lasci  alia  natura  il  rompersi  del 
secondo  sacco,  appunto  per  questa  ragione  perche  il 
feto  rimasto  potrebbe  abbisognare  di  stare  ancora  nel- 
i l’utero  per  compiere  il  suo  sviluppo.  Sicche  dopo  la 
escita  del  primo  dobbiamo  rispettare  il  secondo,  tranne 
i il  caso  in  cui  anche  le  membrane  di  questo  fossero 
| aperte  o non  ci  siano  indicazioni  urgenti;  allora  do- 
' vremmo  regolarci  come  f'acciamo  nel  parto  ordinario,  che 
: per  1’apertura  del  sacco  amniotico  e reso  inevitabile. 

Cura  del  perinea.  Questa  regione  che  tanto  si  as- 
I sottiglia  nel  tempo  del  parto , e soggetta  a lesioni 
gravissime , da  cui  per  quanto  si  pub  bisogna  cercare 
di  salvarla. 
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Se  1’  assistenza  al  parto  fosse  fatta  colle  avvertenze> 
che  abbiamo  date,  la  testa  scentlerebbe  tanto  regolar- 
mente  che  queste  lesioni  sarebbero  evitate.  Ma  non 
sempre  cio  si  fa , ne  e perraesso  di  farlo  dalla  parto- 
riente  o ritrosa  o male  informata  od  uggita.  Della  con- 
discendenza  nostra  ai  suoi  pregiudizi,  ella  e noi  pa- 


ghiamo  il  flo;  ella  riportando  una  lesione  inutilmente; 
noi  l’addebito  di  non  aver  saputo  prevedere  o provve- 
dere.  Ma  le  cure  al  perineo  la  donna  ce  le  permette 
perche  si  trova  in  un  momento  di  tali  sofferenze  che, 
o non  avverte  quello  che  si  fa,  o desidera  che  si  usi 
qualche  espediente  per  levarla  presto  dall’angoscia. 

I modi  coi  quali  si  ottiene  l’intento  di  salvare  il  pe-^ 
rineo  sono  tre. 
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Primo  (V.  fig.  09). — Con  la  palma  della  mano  stesa 
trasversalmente  su  tutto  il  perineo , il  minirao  rivolto 
al  sacro  ed  al  coccige,  V indice  ad  imo  dei  grandi  lab- 
bri,  il  pollice  all’altro  diretti  all’insii,  di  raaniera  che 
la  commissura  posteriore  corrisponda  alio  spazio  inter- 
digitale  di  queste  due  dita  si  fanno  delicate  pressioni 
nel  tempo  delle  dogiie , tentando  di  fare  scivolare  in- 


Fig.  70.  — Secondo  modo  di  custodia  del  perineo. 

dietro  la  commissura.  Nello  stesso  tempo  coll’altra  mano 
si  applicano  due  o tre  dita  sulla  superficie  della  testa, 
che  apparisce  alia  vulva,  e si  tenta  di  favorire  il  moto 
di  estensione,  spingendo  in  avanti  la  parte  della  testa 
su  cui  le  dita  riposano.  A poco  a poco  il  perineo  ce- 
der&  e la  testa  verra  fuori. 

Secondo  (V.  fig.  70).  — Si  applica  la  palma  della 
mano  non  trasversalmente,  rna  longitudinalmente  sul 
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perineo;  le  dita  con  lc  punte  sono  rivolte  al  coccige  e 
al  sacro,  e tutte  avvicinate  fra  loro.  La  parte  che  cor- 
risponde  al  carpo  o alia  base  della  mano,  sta  in  faccia 
alia  comraissura  posteriore.  Si  fanno  cosi  leggiere  pres- 
sioni  tentando  moti  di  scivolamento  del  perineo  in  dietro, 
come  abbiamo  detto  di  sopra. 

Terzo.  — In  questo  la  difesa  del  perineo  si  fa  indi- 
rettamente , vale  a dire , sottraendolo  alle  distensioni 
istantanee  e procurando  che  si  dilati  piii  dolcemente  e 
lasci  passare  la  testa  a grado  a grado , perche  essa 
impegni  nell’escire  le  minori  circonferenze  e diametri. 
A quest’oggetto  porteremo  due  dita  di  una  mano  dietro 
il  pube  agendo  sull’occipite,  come  una  leva  od  uncino, 
vale  a dire  impegnandolo  a discendere  piii  che  sia  pos- 
sible, e nello  stesso  tempo  con  due  o tre  dita  del- 
l’altra  mano  spingeremo  in  alto  il  bregma  o la  fronte 
e li  tratterremo  dall’agire  sul  perineo,  flnche  non  sia 
maggiormente  dilatato  ed  in  maniera  che  i soli  dia- 
metri sotto  occipito  bregmatico  e sotto  occipito  fron- 
tale  possano  traversarlo. 

E stato  da  taluno  avvertito  che  il  grave  accidente  della 
rottura  perineale  non  si  deve  soltanto  al  traversare  della 
testa,  ma  spesso  al  traversare  delle  spalle.  Notiamo  cio 
percho  quando  siamo  stati  diligenti  fino  a questo  punto 
del  parto,  non  omettiamo  di  esserlo  anche  in  seguito. 

Sebbene  escita  la  testa , il  resto  del  disimpegno  del 
feto  sembri  cosa  di  poco  momento , tuttavia  dovremo 
sorvegliar  molto  il  passaggio  del  diametro  biacromiale, 
e se  occorre,  mentre  favoriremo  l’impegno  della  spalla 
anteriore  , e il  disimpegno  della  posteriore,  potremo , 
quando  quest’ultima  esce,  tornare  a sorreggere  il  perineo, 
come  abbiamo  detto  nella  prima  maniera  La  qual  cosa, 
e vero  pur  troppo  che  si  trascura  sovente. 
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■Cura  immediata  al  bambino  — Esame  provvisorio  alia  donna  e aiuto  al  se- 
condamento  — Stato  del  bamb.no  e nlteriori  cure  al  medesimo  — Prov- 
vedimenti  da  prendersi  per  la  madre. 


Cura  immediata  al  bambino.  — Escito  appena  il 
feto  dall’alvo  materno,  grida  subito  e respira.  Bisogna 
allontanarlo  dai  genitali  della  donna , intorno  ai  quali 
-spesso  non  sono  che  sangue  e materie  inconvenienti. 
Per  rimuoverlo  con  facilita  e necessario  farlo  adagiare 
sul  palmo  della  nostra  mano  postagli  sul  dorso,  in  tal 
roodo  che  il  bordo  radiale  dell’indice  serva  come  di  guan- 
ciale  all’occipite,  e l’ascella  destra  o sinistra  (secondo 
quale  delle  nostre  mani  lo  ha  raccolto)  riposi  sullo 
spazio  interdigitale,  fra  il  pollice  e l’indice,  e il  pollice 
venendo  alia  parte  anteriore  del  petto,  formi  una  gruc- 
oia  a sostegno  del  neonato  (Vedi  fig.  71).  E se  il  medio 
passera  al  di  sotto  dell’altra  ascella,  tanto  meglio.  In 
ogni  modo,  con  mezzo  cosi  facile  il  bambino  sara  sor- 
retto , allontanato  dalla  madre  quanto  lo  consente  la 
lunghezza  del  funicolo,  restando  libera  l’altra  mano  al- 
T assistente.  Allora  dopo  qualche  momento,  e quando 
non  persistono  le  pulsazioni,  si  passera  alia  sezione  del 
cordone.  Questa  si  fara  alia  distanza  di  alcuni  centi- 
raetri  al  disopra  della  legatura  praticata,  ma  se  il  ta- 
glio  e gia  fatto  la  legatura  dove  essere  immediatamentc 
al  di  sotto.  La  sezione  e bene  condurla  con  forbici  smusse, 
fjerche  adoperandole  in  momento  di  imbarazzo  e d’in- 
quietudine,  non  si  sperdano  e producano  delle  lesioni 
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alia  mad  re , al  feto  , ed  anche  all’  assistente  , quando 
siano  inavvertite.  Per  la  legatura  del  funicolo  si  ado- 
pera  un  lilo  grosso , doppio , incerato,  resistente.  Si 
passa  anche  due  volte  intorno  a se  stesso  , si  stringe- 


moderatamente  perche  non  tagli  la  parte  di  funicolo 
che  ha  serrato,  e si  fa  un  doppio  nodo  e si  abbandona 
a se  Se  per  1’  urgenza  e per  disimpegnare  il  funicolo 
si  e dovuto  tagliare  in  un  pun  to  lontano , si  leghera 
provvisoriamente  in  quel  punto  per  rifare  con  maggiori 
comodith  la  regolare  legatura.  Allora  il  bambino  si  pub 
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affidare  anche  per  il  momento  ad  altri,  se  occorra  di 
rimuovere  d’attorno  alia  donna  dello  materie  e sangue 
che  la  molestino , o provvedere  all’ ultimo  tempo  del 
parto,  cioe  al  secondarnento. 

Questo  tempo  non  richiede  alt.ro  che  una  certa  sor- 
veglianza.  Se  l’utero  e contratto,  e non  vi  e emorragia 
si  puo  aspettare  impunemente.  Se  la  placenta  poi  fosse 
trattenuta  in  vagina  e cio  recasse  molestia  alia  don- 
na, fatta  una  compressione  sul  fondo  dell’  utero  e leg- 
gere  trazioni  sul  funicolo,  la  porteremo  all’orifizio  vul- 
vare , ove  facendo  presa  sul  punto  dell’  inserzione  del 
funicolo  stesso  , 1’  avvolgeremo  piii  volte,  estraendolar 
per  distaccare  cost  molto  piu  completamente  le  mem- 
brane che  restano  indietro. 

Stato  del  bambino  e cure  ulteriori  al  medesimo.  — 
Esso  grida  o vagisce;  muove  le  estremita  superiori  e 
inferiori.  Non  sorregge  la  testa,  la  quale,  sollevandolo 
sul  tronco,  cade  in  avanti,  nm  piii  facilmente  in  dietro. 
Lasciato  a se , tende  a riprendere  colle  estremita  in- 
feriori la  posizione  che  aveva  nell’  utero  e ad  incro- 
ciarle.  La  gamba  che  stava  al  di  sotto  e un  poco  in- 
curvata,  e cio  tiene  la  madre  in  un  pensiero  dal  quale 
bisogna  distoglierla  immediatamente.  Secondo  le  diverse 
presenlazioni  stanno  nel  corpo  del  feto  le  lividure  od 
ecchimosi,  di  cui  parlammo.  Si  ricordi  quella  della  fac- 
cia  che  e molto  pronunziata.  Non  meritano  cura  spe- 
ciale,  o,  al  piii,  bastano  pezzette  di  acqua  fredda,  leg- 
gerissimamente  acidulata  con  aceto.  II  cranio  deformato 
com’  e si  lasci  a se  e non  si  dia  retta  agli  ignorant i 
che  c’imporrebbero  di  farlo  piii  bello  , irnitando  i Chi- 
riesi , ai  quali  non  vorremmo  invidiare  questa  pratica 
irrazionale. 
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Sara  utile  precauzione  il  togliere  dalla  bocca  del  bam- 
bino le  materie  che  avesse  inghiottito  traversando  le 
vie  genitali,  fra  le  quali  non  e da  escludere  una  certa 
quantita  di  liquido  amniotico,  che  pub  essere  causa  di 
gravi  inconvenienti,  come  diremo  a suo  luogo.  II  cuoio 
capelluto , poi  tutta  la  superfieie  del  corpo  e special- 
mente  il  dorso,  si  trovano  cospersi  di  una  materia  un- 
t.uosa,  sporca,  che  si  chiarna  vernice  caseosa.  Questa  e 
viscida  e appiccaticcia  e male  si  distacca  dalla  pelle, 
che  rende  sordida,  e deve  essere  levata.  L’acqua  non  la 
discioglie.  La  sciolgono  bensl  i corpi  grassi,  coi  quali  si 
spalmeranno  le  parti  da  essa  invase,  e cosi  potra  esser 
tolta  con  un  pannolino.  Questa  remossa , s’  immergera 
il  bambino  in  un  bagno  d’acqua  tiepida,  ove  non  sola- 
inente  si  lavera,  ma  potra  fare  dei  movimenti  liberi, 
indicandoci  di  trovarsi  in  istato  di  benessere.  Asciughe- 
remo  poi  tutto  il  corpo  e per  disseccare  anche  meglio 
la  pelle,  si  impolverera.  Osservato  subito  accuratamente 
se  presenti  nessuna  deformita  non  riveleremo  subito  ai 
parenti  il  sesso  e specialmente  alia  madre,  quando  sia 
impaziente  di  conoscerlo  e per  avventura  non  sia  quello 
desiderato.  Se  il  funicolo  fu  legato  provvisoriamente , 
si  rileghi  ora  e mozzi  al  suo  vero  punto,  ricordandoci 
che  il  laccio  deve  cadere  alia  distanza  di  4 centimetri 
dalla  apertura  ombellicale , curando  di  non  compren- 
dere  qualche  ansa  intestinale  che  sporga  da  essa.  Si 
prenda  una  pezzetta  di  tela  quadrata  di  5 centimetri  di 
grandezza,  vi  si  faccia  un  foro  circolare  nel  mezzo  di 
due  centimetri , si  tagli  da  questo  foro  ad  uno  dei 
margini;  il  funicolo  potra  essere  cosi  abbracciato  da 
questo  foro  tagliato , ed  essa  si  porra  alia  sua  base 
spalmata  d’  unguento  dalla  parte  che  deve  guardare 
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le  pareti  del  basso  ventre.  Essa  servira  a togliere  da 
queste  pareti  il  contatto  del  funicolo,  che  nell*  avviz- 
zirsi  e disseccarsi  scola  i liquid!  di  eui  e imbevuto  e 
potrebbe  eosi  irritare  la  pelle  del  ventre  e poi  quando 
e secco  aunientare  l’irritazione  col  suo  ruvido  con- 
tatto. Si  sovrapponga  a questo  tronco  di  lunicolo  una 
pezzetta  asciutta,  fine,  di  tela  usata  e ripiegata  a 
piii  doppi , oppure  un  fiocco  di  cotone , e poi  con 
una  fasciolina  stretta  capace  di  fare  due  o tre  volte 
il  giro  del  bassoventre,  si  mantenga  tutto  in  sito.  Fa- 
remo  indossare  poi  al  bambino  una  camicia  ed  una 
camiciuola  di  lana  se  la  stagione  lo  richiede,  o un  pic- 
colo giubbetto  adattato.  Quindi  lo  fascieremo  dal  petto 
in  giii  con  una  pezza  capace  d’involgere  il  corpicciuolo 
una  volta  e mezzo,  passandola  sotto  le  ascelle,  sovrap- 
jjonendola  fino  alle  estremita  inferiori , ove  i due  lati 
liberi  si  passeranno  1’  uno  sopra  1’  estremita  destra  , 
T altro  sopra  la  sinistra,  e riunendo  insieme  la  parte 
di  questa  pezza  che  sopravanza  di  circa  la  meta  il  corpo 
del  bambino,  la  ripiegheremo  sulla  faccia  anteriore  o 
posteriore  del  medesimo : e lo  avvolgeremo  se  la  sta- 
gione il  richiede,  in  una  pezza  di  lana  o di  cotone 
grossa,  capace  anch’essa  di  fasciarlo  una  volta  e mezzo,, 
riboccandola  col  solito  sistema  e legandola  con  un 
nastro  largo  destinato  solamente  a contenere  queste 
coperture  e non  a stringere  le  tenere  membra.  Poscia 
si  mettera  il  bambino  in  un  guanciale  forato,  dove  po- 
tr&  stare  coperto  e nello  stesso  tempo  riposare  morbi- 
darnente.  Inutile  descrivere  questo  guanciale  che  e di- 
ventato  cornune,  almeno  fra  noi,  ma  che  pero  non  ha 
tolto  intieramente  l’uso  dclle  fascie,  e se  ha  moltisssimi 
inconvenient i,  non  e del  tutto  da  proscriversi  quando  il 
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bambino  deve  essere  confidato  a donne  rozze  e igno- 
ranti,  le  quali  nel  maneggiarlo,  libero  nel  sacco  guan- 
ciale , potrebbero  fare  piu  male  che  bene , compri- 
mendo  o distraendo  per  inettczza  le  parti  di  quel  cor- 
picciuolo.  La  fascia  forma  quasi  un  guscio  resistente  e 
protettore  ed  impedisce  che  il  corpo  sia  maculato  e 
distratto.  In  ogni  modo,  se  le  madri  non  vogliono  o 
non  possono  rinunziare  alia  faseiatura,  si  procuri  che 
le  braccia  stiano  fuori  e non  vi  siano  comprese. 

Sara  bene  abituare  il  bambino  a stare  colla  testa 
scoperta,  ma  nei  primi  giorni  dovra  essere  tenuto  caldo, 
nella  culla  o nel  letto  presso  alia  madre.  In  questo 
caso  non  si  tralasci  l’uso  dell’arcuccio  col  quale  si  ter- 
ranno  sollalzate  le  coperte  e si  impedira  che  per  disav- 
'vertenza  o dormendo,  la  madre  non  gli  arrechi  qualche 
grave  danno.  Nella  zana  o culla , il  bambino  restera 
coperto  da  una  specie  di  padiglione  o da  un  panno  che 
circoscriva  1’  ambiente  ove  egli  riposa , mantenendosi 
caldo  e respirando  liberamente. 

Provveduto  al  neonato,  si  tornera  a provvedere  alia 
donna.  Si  toglieranno  tutti  i panni  che  sono  stati  mac- 
chiati  nel  parto,  non  solamente  dal  letto,  ma  si  conflne- 
ranno  nella  parte  piu  lontana  della  casa.  Si  laveranno 
accuratamente  le  parti  genitali  esterne  con  acqua  tiepida, 
sorvegliando  la  contrazione  uterina.  E questo  il  tempo  in 
cui  se  la  donna  ha  partorito  fuori  del  suo  letto  ordinario, 
ve  la  porteremo,  non  permettendole  di  salirvi  da  se,  fuor- 
che  nel  caso  che  tutto  vada  regolarissimamente  e non  vi 
sia  chi  l’aiuti.  Se  ella  non  sta  benissimo,  bisognera  te- 
nerla  nel  letto  provvisorio  iinche  l’aiuto  non  venga.  Ac- 
certata  di  nuovo  la  regolare  contrazione,  si  fascierk  il 
bassoventre  sovrapponendo  alia  regione  occupata  dall  u- 
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tero  una  pezza  ripiegata  a piu  doppi,  resultante  della 
dimensione  per  lo  raeno  di  12  cent,  quadrati.  Poi  con 
una  fascia  di  flanella  senza  vivagni,  lunga  9 metri,  cin- 
geremo  il  bassoventre,  cominciando  dalle  fosse  iliache 
■esterne  flno  alia  regione  epigastrica.  Puo  ottenersi  lo 
stesso  con  una  fascia  di  cotone  fatta  all’uncinetto.  Essa 
e rnolto  elastica  e si  sposta  assai  difficilmente.  Oppure  si 
puo  adoperare  una  striscia  di  pannolino  usato,  ma  re- 
sist ente,  capace  di  cingere  una  volta  e mezzo  l'addome 
dalle  fosse  iliache  esterne  flno  all’ epigastrio  e stretta 
giustamente , e unita  con  larghi  punti  o flssata  con 
spille  verso  uno  dei  lati  del  ventre.  A questa  o ad  un 
nastro  circolare  si  raccomandera  un  panno  ripiegato  a 
guisa  di  sciarpa  attraversato  alle  pudende  per  racco- 
gliere  le  escrezioni  lochiali.  Si  ordinera  il  decubito 
orizzontale,  la  quiete  assoluta  dello  spirito,  il  bando  ad 
ogni  frastuono  , la  quasi  oscurita  della  camera,  il  rin- 
novamento  dell’aria,  cose  delle  quali  la  puerpera  sen- 
tira  gran  bisogno,  perche  il  parto  e un  vero  travaglio, 
■e  un  logoro  di  forze  straordinario.  Ella  sara  al  certo 
docile  alle  prescrizioni;  bisogna  far  si  die  in  ogni  modo 
vi  si  uniformino  gli  astanti. 
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— Allattarriento  materno  o per  mezzo  della  balia  — Qualita  di  quest'ul- 
tima.  — Igiene  della  gravidanza,  del  parto  e del  puerperio. 


L'  allattarriento  e una  funzione  die  si  compio  dalle 
rnamrnelle  della  donna,  consistente  nella  secrezione  del 
liquido  adatto  alia  nutrizione  del  bambino.  11  latte  e 
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im  liquido  piu  denso  dell’ acqua,  ma  che  si  mescola 
facilmente  con  essa,  opaco  di  maniera  cho  ricovuto  in 
vaso  di  cristallo , iascia  pochissimo  penetrarsi  dalla 
luce;  di  odore  quasi  indifferente , ma  piuttosto  non 
gradevole , e al  gusto  di  sapore  dolce , Iascia  una  irn- 
pressione  untuosa , come  la  presenta  al  tatto.  Ha  va- 
riabilissime  apparenze:  sui  corpi  di  superficie  liscia 
e lucente,  o sul  vetro  produce  macchie  talora  intense  y 
talora  deboli.  Ordinariamente  si  giudica  da  queste  ap- 
parenze la  qualita  del  buon  latte.  Cio  non  e sempre 
vero,  perclie  stando  ai  resultati  se  ne  hanno  dei  buoni 
nei  differenti  casi.  Oltre  di  che  le  differenze  non  sono 
soltanto  fra  donna  e donna , ma  nello  stesso  indi- 
viduo,  nelle  varie  ore  del  giorno.  Questo  liquido  con- 
tiene  tutti  i materiali  che  occorrono  alia  nutrizione  y 
proporzionati  di  guisa  da  bastare  non  solamente  a 
mantenore  l’equilibrio  delle  funzioni  individuali,  ma  da 
service  altresi  all’accrescimento  del  corpo.  Veggasi  in 
nota  la  sua  composizione  \ Separato  dalla  rnammella  e 
posto  a contatto  dell’  aria , e soggetto  ad  una  altera- 
zione  che  e tanto  piu  sollecita,  quanto  piu  l’ambiente 
in  cui  si  trova  il  liquido  e caldo.  Esso  infortisce,  diviene 
sgradevole , inadatto  alia  alimentazione.  Le  sostanze 
acide  lo  coagulano.  Queste  cognizioni  giovino  per  rego- 
larsi  nel  tempo  in  cui  si  fa  uso  di  questo  alimento. 

Nei  primi  giorni  in  cui  si  stabilisce  la  secrezione  del 
latte  che , siccome  dicemmo , b preceduta  dalla  secre- 
zione del  colostro , il  liquido  non  ha  quel  bianco  spic- 
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caio  che  gli  e proprio  e die  gli  serve  di  termine  cli 
paragone.  E meno  opaco  e di  un  colore  giallo  e cine- 
reo , nel  quale  come  a striscia  si  mescola  la  parte 
costituente  il  vero  latte.  Col  microscopio  si  rileva  la 
differenza  fra  il  latte  e il  colostro.  In  ambedue  questi 
liquid!  vi  sono  dei  corpuscoli  bene  riconoscibili.  Quindi 
e che  nei  primi  giorni  quelli  del  colostro  predominano, 
e sono  in  minoranza  quelli  del  latte.  Di  giorno  in  giorno 
il  liquido  diventa  piii  bianco , e sembra  al  settimo  e 
all’ottavo  avere  raggiunto  la  sua  composizione  normale; 
ma  il  microscopio  fino  a diciotto  giorni  ravvisa  la 
mescolanza  dei  corpuscoli  del  colostro.  Questo  liquido 
ha  propriety  nutritive,  nello  stesso  tempo  favorisce  le 
evacuazioni,  ed  e il  mezzo  col  quale  il  bambino  elimina 
dagli  intestini  quella  gran  quantita  di  materia  raccoltavi 
nella  vita  intrauterina,  e che  si  chiama  rneconio. 

Stabilita.  una  volta  normalmente  la  secrezione  del 

/ 

latte  pub  continuare  indefinitamente , finche  la  mam- 
rnella  sia  stimolata  dal  succhiamento  senza  notevoli  in- 
terruzioni.  Nel  tempo  deirallattamento  si  sospende  d'or- 
dinario  la  mestruazione.  Su  questo  rapporto  , 1’  anda- 
mento  della  funzione  mestruale  e il  seguente: 

Nella  maggior  parte  delle  donne  le  regole  si  sospen- 
dono  per  un  anno  di  allattamento;  in  alcune  per  tutto 
il  tempo  che  r allattamento  si  vuol  far  durare;  in  altre 
per  soli  sei  mesi,  e nel  minor  numero  non  si  sospen- 
dono  mai.  Nei  giorni  in  cui  durano  le  regole,  il  latte  o 
varia  nelle  apparenze  fisiche,  o muta  nelle  sue  qualita 
sostanziali,  perche  si  vede  che  il  bambino  b inquieto  e 
accenna  a patimeriti  intestinali.  Su  questo  inconve- 
niente  si  pub  passar  sopra,  quando  si  tratti  che  la  nu- 
trice  e la  stessa  madre. 


Mjn.ntj. 
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II  latte  poi  varia  nell’insorgere  di  qualche  stato  feb- 
brile,  melle  vive  emozioni  dell’animo  ed  improvvise, 
per  il  difetto  di  alimentazione,  nei  casi  di  straordinarie 
fatiche  che  portino  abbondante  traspirazione,  tanto  piii 
se  non  vi  sia  compenso  nelPalimento.  Varia  ancora  nel 
caso  in  cui  sopraggiunga  una  gravidanza.  Come  il  pin 
delle  volt§  l’ovulazione  e sospesa,  cosi  durante  l’allat- 
tamento  il  piu  delle  volte  e sospeso  il  concepirnento ; 
ma  se  questo  accade , il  latte  varia  notevolmente  ora 
nelle  apparenze  fisiche,  ora  in  sostanza,  perche  il  bam- 
bino patisce  e decade  prontamente  nella  nutrizione. 
Per  disgrazia  e raro  che  la  gravidanza  sospenda  la 
secrezione  del  latte.  Indipendentemente  da  queste  con- 
dizioni,  circa  al  settimo  mese  nel  latte  s’ indebolisce 
alquanto  la  facolta  nutritiva;  ad  un  anno  piu  che  mai, 
a 18  mesi  diviene  quasi  nulla;  dai  18  in  poi  il  liquido 
pub  dirsi  piuttosto  lattiforme  che  latte.  Cib  serva  di 
avviso  a coloro  che  credono  di  far  bene  a prolungare 
1’  allattamento.  Questi  cambiamenti  del  latte  stanno  in 
rapporto  coll’  attitudine  che  ha  il  bambino  a tollerare 
ed  avvantaggiarsi  di  altri  alimenti. 

L’allattamento  si  distingue  in  materno,  o per  mezzo 
di  una  balia. 

La  balia  deve  essere  robusta,  campagnuola,  prove- 
niente  da  luoghi  salubri,  che  non  abbia  patito  stenti ; 
giovine  dai  20  ai  35  anni,  di  carattere  tranquillo,  non 
soggetta  ad  eruzioni  cutanee , abituata  alia  mondezza 
della  persona,  con  capelli  abbondanti,  denti  buoni,  alito 
non  sgradevole.  Se  bianca  o bruna  poco  importa,  perche 
le  malattie  del  sistema  linfatico  e le  loro  disposizioni 
si  trovano  tanto  nell’ un  caso  che  nell’altro.  Quelle  di 
capelli  rossi  sono  escluse,  perche  hanno  la  pelle  che 
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manda  odore  ingrato.  Non  essendo  questo  un  carattere 
-costante,  le  escluderemo  soltanto  se  un  tal  difetto  esiste. 
S’intende  che  la  balia  deve  avere  ottirna  conformazione 
di  mammella  e di  capezzolo;  il  latte  deve  essere  denso, 
ma  nello  stesso  tempo  facilmente  scorrevole.  Meglio 
che  mai  se  si  combini  che  la  nutrice  partori  quando 
Ja  madre;  cio  e desiderabile  specialmente  se  la  balia 
■deve  allattare  il  bambino  nei  primi  giorni  di  vita,  per- 
che mancando  a questo  il  colostro,  bisognerebbe  sup- 
plire  in  qualche  modo;  e poi  la  nutrice  stessa  soffre, 
se  il  suo  latte  ha  qualche  tempo , perche  il  neonato 
non  sugge  tanto  latte , per  quanto  la  mammella  e 
abituata  a secernere.  Alcune  donne  che  vogliono  an- 
<dare  per  balia , avendo  perduto  il  bambino  immedia- 
tamente  dopo  il  parto,  si  conservano  il  latte,  come 
•dicono,  finche  non  si  presenti  loro  l’impiego  di  nu- 
trice. Se  specialmente  sono  primipare , educano  la 
mammella  alia  secrezione  con  poppatoi , o si  servono 
di  un  bambino  di  una  loro  vicina , che  le  sugge  sola- 
rnente  nel  giorno,  mentre  la  notte  riposano.  Accettate 
per  balie  con  buone  apparenze,  si  osserva  spesso  che 
il  bambino  non  profitta  e che  la  notte  e inquietissimo. 
•Cib  sembra  che  dipenda  perche  la  mammella  non  e 
abituata  alia  secrezione  in  quelle  ore.  Un  bambino  di 
qualche  mese  sormonta  qualche  volta  queste  difficolta, 
che  per  il  neonato  spessissimo  divengono  insuperabili, 
^d  esigono  che  la  balia  sia  congedata.  Si  eviti  di  ac- 
cettare  per  balia  una  donna  che  intenda  di  fare  il  se- 
condo  allattamento.  Dicemmo  che  il  latte  e alquanto 
degradato  nella  sua  composizione  da  un  anno  in  su,  e 
che  a 18  mesi  k quasi  cambiato.  Quando  il  secondo  al- 
lattamento riesce , dipende  perche  per  6 o 7 mesi  il 
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latte  ha  sufficienti  qualita  ed  il  bambino  essendo  robusto 
arriva  lino  al  momento  in  cui  la  balia  con  furberia  lo- 
sostiene  con  altri  alimenti.  Ma  se  il  figliuolo  era  debole, 
la  nutrizione  dei  primi  7 mesi  e insufficiente , quel  la 
degli  altri  mesi  nociva;  per  cui  spesso  accadono  delle- 
disgrazie  che  i parenti  della  balia  addebitano  alia  den- 
tizione,  alle  stagioni,  e non  sono  che  effetti  di  impre- 
videnza. 

Igiene  della  gravidanza  del  parto 

E DEL  PUERPERIO. 


Certe  religioni,  tenendo  conto  che  gli  avvicinamenti 
sessuali  nella  gravidanza  possono  indurre  l’abbt'to,  ar- 
rivarono  al  punto  di  proibirli.  Lo  stesso  fecero  alcuni 
medici  antichi.  Alcuni  moderni  giunsero  a dire  che  nei 
casi  d’aborto,  il  marito  se  avesse  da  poco  tempo  avvi- 
cinato  la  moglie,  non  poteva  essere  immune  dal  rimorso 
di  averci  contribuito. 

Conoscendo  la  difficolth,  di  essere  ascoltati,  e non  es- 
sendo certi  del  fatto,  perche  vi  sono  molte  prove  in 
contrario,  non  saremo  tanto  rigorosi,  ma  non  ci  rista- 
remo  dal  consigliare  ai  coniugi  la  maggiore  astinenza_ 
E un  fatto  che  le  donne  di  mondo  sono  molto  spesso- 
soggette  a questi  accidenti.  Consiglieremo  inoltre  la 
donna  di  non  esporsi  a disagi,  a fatiche,  a viaggi  lunghi 
in  vettura,  in  ferrovia.  Faremo  che  eviti  con  molta 
maggior  cura  tuttocio  che  e inadatto  al  suo  stomaco 
in  stato  di  salute,  e cio  che  e indigesto  e flatulento- 
Tuttavia  bisognera  essere  alquanto  indulgenti  quando  il 
suo  stomaco,  per  variato  modo  di  sentire,  rifluti  ogni 
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alimento  dclicato  e lie  appetisca  dei  grossolani.  Non 
transigeremo  sui  pervertimenli  del  gusto,  che  spinge- 
rebbero  la  gravida  ad  ingerire  cose  nocive.  Consiglie- 
remo  abitazioni  sane  e bene  aereate,  e procureremo 
•che  la  donna  scelga  per  suo  abituale  soggiorno  e per 
riposo  alraeno  le  stanze  relativamente  migliori  della 
sua  abitazione,  se  questa  sara  poco'  felice.  Faremo  che 
clla  sfugga  i balli,  le  rmnioni  in  luoghi  chiusi  e male 
aereati,  i teatri  e le  chiese  affollati,  nei  primi  gli  spet- 
tacoli  commoventi  e paurosi , nelle  seconde  gli  oratori 
ignoranti  e fanatici.  Non  consiglieremo  i bagni  a quelle 
che  fossero  disposte  all’aborto,  specialmente  nei  primi 
mesi : li  suggeriremo  invece  nei  casi  di  abito  di  corpo 
soverchiamente  eccitabile  e come  mezzo  di  rilasciare  i 
tessuti  negli  ultimi  mesi.  La  temperatura  sara  mode- 
rata  (29°,  30°  c.°).  AUe  abituate,  e affette  di  linfatismo 
prescriveremo  il  bagno  di  mare,  come  tonico,  di  breve 
durata;  controindicheremo  il  nuoto  e il  prolungarsi 
dell’  immersione.  Escluderemo  poi  il  bagno  di  mare  e 
perfino  il  soggiorno  sulle  spiaggie  marine  alle  isteriche 
o a quelle  soverchiamente  eccitabili  del  sistema  ner- 
voso.  Il  moto  a piedi  non  solamente  deve  essere  con- 
sigliato,  ma  eccitato  specialmente  nolle  donne  torpide 
c pigre , e tanto  meglio  se  potra  farsi  all’aperta  cam- 
pagna.  Le  vestimenta  devono  essere  adattate  alia  sta- 
gione,  ma  piu  che  altro  ampie , sciolte  e non  serrate 
alia  vita.  I busti  devono  essere  fatti  con  particolare 
cura.  Meglio  che  mai  se  si  potessero  escludere.  Questi 
col  punto  d’appoggio  sotto  le  ascelle,  ricingendo  la  vita 
e il  bassoventre  nei  movimenti  di  piegatura  del  tronco 
che  si  fanno  continuamente , poggiano  colla  loro  ossa- 
tura  e sostegni  sul  fondo  deH’utero,  lo  spingono  in 
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basso  e lo  irritano.  A1  danno  puo  ovviare  un  reggi- 
corpo  chesostenga  l’utero  dal  basso  all’alto  e nell’azione 
operi  all’ opposio  del  busto.  I lavacri  con  spugne  per 
la  nettezza  di  tutto  il  corpo,  anche  quando  non  siano 
indicati  i bagni , dovranno  essere  prcscriiti  frequent  r 
e non  scarsi. 

Parto.  • — In  que'sto  la  principale  cura  sara  di  rimuo- 
vere  d’ attorn o alia  donna  ogni  frastuono,  ogni  per- 
sona molesta,  e perfino  il  marito  e la  madre,  se  col- 
loro  commuoversi  turbano  e spaventano  la  partoriente. 
Si  fara  in  modo  die  la  camera  sia  vent  data,  ma  non 
troppo  fredda.  Occorrendo  scoprire  i genitali , cure- 
rerao  che  le  gam  be,  le  cosce  e Paddome  siano  sempre- 
coperti. 

Lo  parti  materne  saranno  frequentemente  spalmate- 
con  olio,  pomata  o vaselina  fenicati.  Scorgendo  che  la- 
vescica  contenga  dell’orina,  faremo  il  cateterismo  asso- 
lutamente  con  siringa  elastica.  Daremo  qualche  clistere 
quando  la  donna  accenni  al  bisogno  di  evacuare,  sia 
vera  o no  la  sensazione  che  prova.  Nel  primo  caso  to- 
glieremo  un  ostacolo  alia  discesa  del  feto,  nel  secondo' 
favoriremo  P eccitamcnto  che  opportunamente  aiutera 
gli  sforzi  espulsivi. 

Puerperio.  — Quest  a condizione  della  donna  somiglia 
molto  alle  malattie,  ed  e vero  pur  troppo  che  da  tale 
stato  fisiologico  si  ha  spesso  la  conversione  in  uno 
stato  morboso.  Il  da  fare  in  questo  caso  si  riassurne- 
nei  seguenti  consigli:  aereazione  e moderata  tempera- 
tura  della  camera,  tendente  piii  al  fresco  che  al  caldo,. 
specialmente  nelle  donne  disposte  all’  ernorragia;  eva- 
cuazione  delle  materie  intestinali,  ossia  uso  di  un  pur* 
gativo  oleoso  nel  giorno  dopo  il  parto;  quiete  assoluta 
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pure  per  qualche  giorno , vitto  leggero , ossia  di  ali- 
menti  non  solidi , per  quelle  che  non  allattano  spe- 
rialmente,  ed  andie  per  quelle  che  vogliono  allattare 
vitto  scarso,  perche  a un  tratto  non  si  faccia  troppo 
turgido  il  seno  per  la  molta  copia.  del  latte  segre- 
gate. Si  rinnovino  spesso  le  biancherie  del  letto , e 
quelle  che  accolgono  i lochi  si  mandino  subito  fuori 
di  casa  a lavare.  Si  facciano  lavande  delle  pudende 
esterne  con  acqua  leggermente  fenicata , ed  occor- 
rendo  anche  di  tutta  la  vagina,  non  si  sdegni  l’uso 
della  scarpa  del  Mascagni,  come  cosa  antiquata;  essa 
agisce  bene,  e poco  costosa  e facile  ad  adoprarsi.  Le 
iniezioni  nella  cavita  uterina  non  le  faccia  che  il  me- 
dico. Lo  stesso  si  dica  delle  polverizzazioni  fenicate 
o di  altre.  A1  soverchiare  dei  morsi  uterini  si  op- 
pongano  cataplasmi  emollienti  tiepidi , bevande  d’  in- 
fuso  di  camomilla,  clisteri  di  amido  con  10  o 15  goccie 
di  laudano,  spalmature  col  laudano  alia  regione  ipo- 
gastrica. 

Volendo  far  retrocedere  il  latte , si  amministra  una 
limonata  con  cremore  di  tartaro  sospeso  alia  dose  di 
30  grammi  per  litro  d’acqua,  o con  tamarindi  (gr.  60 
al  litro).  Nello  stesso  tempo  si  facciano  spalmature  di 
olio  di  mandorle  tiepido  sulla  superficie  delle  mara- 
inelle  e si  coprano  con  un  velo  di  ovatta.  Alle  volte 
occorre , per  ottenere  1’  intento , di  favorire  il  sudore 
con  infuso  di  fiori  di  tiglio  o di  viole  contenenti  mezzo 
grammo  di  carbonato  di  potassa,  da  sciogliersi  in  ogni 
bicchiere  di  liquido. 

Nei  prirni  giorni  la  puerpera  stia  orizzontalmente 
piii  che  pub,  anche  con  piii  rigore  se  non  avra  fasciato 
il  ventre.  La  fasciatura  si  conservi  altneno  otto  giorni. 
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Per  dare  il  seno  al  bambino  la  dofina  stia  seduta  sul 
letto,  ma  ben  coperta,  secondo  la  stagione.  Fino  a dieci 
o dodici  giorni  non  si  alzi  dal  letto.  Da  quindici  giorni 
in  poi  riprenda  le  sue  abitudini  e le  ordinarie  faccende 
domestiche.  E se  di  queste  pub  dispensarsi,  eviti  l’ap- 
plicazione  ed  il  leggere , specialmente  finche  sta  in 
letto  e giaciuta  orizzontalmente. 


PATOLOGIA  OSTETRICA 


LEZIONE  XXXI. 


Vizi  di  conforraazione  delle  parti  genilali  esterne  ed  interne  — Anomalie 
delle  mammelle  — Patologia  delle  funzioni  sessuali. 


Parti  genitali  esterne.  — Riunione  delle  grandi  lab- 
bra:  se  completa  e formata  da  una  specie  di  ponte  di 
pelle  che  le  unisce , bisognera  rimuoverla  subito;  se 
incompleta,  da  lasciare  libero  lo  scolo  delPorina,  potra 
essere  trascurata.  Alio  sviluppo,  o poco  avail ii , dovra 
essere  tolta , perclie  non  rechi  impedimento  alle  fun- 
zioni sessuali  ed  alio  scolo  dei  mestrui. 

Sviluppo  grande  del  clitoride.  — Questo  pub  es- 
sere  tale  da  fare  rassomigliare  1’  organo  a un’  asta 
virile;  ed  al  contrario  Pasta  virile  esseje  cosi  ridotta 
piccola  da  rassomigliare  un  clitoride,  e Puretra,  chiusa 
nella  sua  estremita , aprirsi  al  disotto  (ipospadia) , e 
cosi  per  questa  piccolezza  della  parte  e per  vedersi 
1’orina  scolare  dal  basso,  pub  credersi  che  il  fanciullo 
sia  di  sesso  femminino ; questo  stato  dei  fanciulli  fu 
detto  ermafrodismo , parola  greca  die  viene  da  erme 
(Mercurio)  e afrodite  (Venere),  come  se  queste  duo  ini- 
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maginarie  divinita,  Puna  mascolina  l’altra  femminina  > 
fossero  riunite,  ossia  fa  creduto  che  in  certi  individui 
stessero  insierne  clue  sessi.  Cio  e falso,  in  questo  caso 
non  sono  riuniti,  e Tun  sesso  che  raentisce  i caratteri 
delPaltro. 

La  levatrice,  trovandosi  in  tali  circostanze,  deve  avvi- 
sare  il  medico,  che  si  cavera  d’impaccio  rnolto  pin  facil- 
mente  di  lei.  Alcune  volte  i caratteri  sono  cosi  incerti 
che  bisogna  lasciarne  la  decisione  al  tempo;  e alio  svi- 
luppo  si  vede  che  l’individuo  prende  il  carat t ere  o fern- 
minile  o maschile;  ma  quello  che  confonde  di  molto  si  e 
che,  sebbene  le  parti  genital i dimostrino  abbastanza  chia- 
ramente  il  carattere  maschile  o femminile,  il  resto  del- 
rindividuo  non  prende  caratteri  decisi,  e le  donne  ri- 
tengono  ancora  del  maschio  alcune  produzioni  pelose 
della  faccia,  la  voce  piii  grossa,  le  mammelle  piccole ; 
come,  al  contrario,  i maschi  cosi  mal  conformal  i,  hanno 
voce  sottile,  aspetto  delicato,  pochi  peli  di  barba,  e 
mammelle  sviluppate  a guisa  delle  donne. 

I caratteri  del  sesso  stanno  specialmente  negli  or- 
gani  essenziali,  che  sono  le  ovaie  e i testicoli.  Ora,  in- 
dividui con  parti  genitali  accessorie  cl’un  solo  sesso  ed 
essenziali  di  due,  tutte  ben  conformate , nella  specie 
umana  non  si  conoscono;  perb  vi  sono  alcuni  casi  nella 
scienza  in  cui,  oltre  gli  organi  mascolini,  fu  trovata  la 
presenza  di  un’ovaia  e di  nil  utero  rudimentario , cib 
che  non  fa  escludere  assolutamente  la  possibility  d’lin 
ermafrodismo  bisessuale , sebbene  rappresentante  un 
organismo  deforme,  anziche  adatto  al  compimento  delle 
funzioni  di  ambo  i sessi. 

Parti  genitali  interne.  — Vagina  sottilissima , alle 
volte  di  un  calibro  di  una  penna  o d’oca  o di  piccione; 
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alt  re  sboccante  nella  vescica  e nell’intestino  retto,  o e 
divisa  da  un  sotto  longitudinale,  o da  setti  trasversalr 
o chiusa  alia  sua  apertura  dall’  imene  che  e ira perfo- 
rate. Quando  e molto  piccola , spesso  si  combina  con 
utero  molto  piccolo  e mestruazione  mancante;  ma  quando 
e discreta  e sbocca  nell’intestino  o nella  vescica,  si  puo 
riconoscere  dalla  mestruazione  che  seende  da  quest© 


parti;  l’unione  col  maschio  si  e potuta  fare  dall’uretra 
senza  che  per  l’allargamento  enorme  di  questo  canal© 
fosse  tolta  alia  vescica  la  facoltci  di  ritenere  l’orina. 

Utero.  — Pub  mancare  o essere  piccolissimo  e ri- 
dotto  come  un  piccolo  nodo  carnoso.  Questa  deformity 
si  combina  spesso  col  nanisrno  e con  qualche  mostruo- 
sitk  dell’individuo.  Pub  avere  invece  due  cavita  o perch© 
ci  sia  un  trarnezzo  longitudinale  o perchc  formato  di 
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•due  corpi  ravvicinati  insieme , questi  terminino  in  un 
collo  solo  o in  due  colli  separati.  Le  due  meta  dcll’u- 
tero  ravvicinate  si,  ma  divise  possono  avere  anche  la 
forma  di  due  corni  e la  loro  punta  terminare  con  le 
trombe;  nel  primo  caso  l’utero  si  dice  bisetto,  nel  se- 
condo  doppio,  nel  terzo  bicorne  (Vedi  figure  72,  73  e 74). 
'Sono  questi  i casi  nei  quali  si  ammette  che  possa  aver 
iuogo  una  doppia  gravidanza  con  superfetazione  l. 


Ovate.  — Possono  mancare , ma  la  loro  mancanza 
iissoluta  non  apparterrebbe  che  a certe  mostruosita 
nelle  quali  i caratteri  del  sesso  non  si  determinano. 

Si  nega  che  talora  manchi  anche  una  sola  ovaia, 
tuttavia  si  e trovato  altre  volte  che  nel  Iuogo  ove  do- 
veva  essere , non  si  scorgeva  che  un  piccolo  cordon- 
•cino;  per  togliere  il  pregiudizio  che  le  ovaie  sono  due 


' Dei  vizi  di  posizione  dell’utero  e delle  sue  piegature  o liessioni  ne  par- 
ileremo  dicendo  della  patologia  della  gravidanza,  sebbene  non  sarebbe  state 
tfuor  di  Iuogo  tratlarne  anche  qui. 
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perche  una  serva  alia  generazione  dei  maschi , l’altra 
delle  feminine  , si  sappia  che  una  donna , nella  quale- 
alia  morte  fu  trovata  mancante  una  ovaia,  si  conobbe 
che  in  vita  aveva  partorito  10  figliuoli  di  sesso  dif- 
ferente. 

Ccittiva  conformazione  delle  mammelle.  — Possono- 
essere  atrofiche  e non  differire  da  quelle  dell’  uomo 
sebbene,  alle  volte , questo  non  sia  che  un’apparenza 
mentre  nella  gravidanza , la  glandula  che  sembrava 


rnancante , si  sviluppa  raggiungendo  le  giuste  proper- 
zioni.  Ma  in  alcuni  casi  si  e osservata  una  atrofia  in- 
variabile  in  una  o in  ambedue. 

Atrofia  del cajpezzolo.  — Questa  prominenza  se  manca 
rende  il  centro  delle  mammelle  appianato  e qualche- 
volta  perfino  infossato.  L’atrofia  e l’appianamento  pos- 
i sono  essere  congeniti,  come  dipendereda  compressioni 
che  questa  parte  deH’organo  abbia  subito  per  i busti  o 
I fascette. 

Capezzoli  sopranumerari.  — Me  sono  stati  osservati,. 
sebbene  raramentc,  come  b state  crcduto  che  fosse  un 
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secondo  capezzolo , lo  sbocco  di  uno  dei  dutli  galatto- 
fori  nel  centro  di  uno  dei  follicoli  del  Montgomery.  II 
danno  che  pub  recare  questa  anomalia , consiste  nella 
perdiia  del  latte  che  si  fa  da  essi  nel  tempo  che  il 
bambino  poppa.  Se  questa  perdita  fosse  abbondante  e 
Ha  donna  non  molto  vigorosa,  bisognerebbe  che  rinun- 
niasse  all'allattamento. 

In  qualche  raro  caso  le  mammelle  furono  piii  di  due. 

Si  osserva  pure  altro  vizio  di  conformazione , cioe 
d’ipertrofia  o sviluppo  eccessivo,  per  il  quale  il  capez- 
zolo rimane  relativamente  breve  e non  facile  ad  essere 
stiragliato  dal  bambino  nel  poppare.  Questo  volume 
•eccessivo  dipende  da  accumulo  soverchio  di  adipe  e 
non  della  glandula,  che  anzi , schiacciata  da  questo 
esuberante  tessuto,  secerne  poco  latte. 

Si  e dato  anche  un  grande  allungamento  e procidenza 
di  questi  organi;  da  noi  e poco  comune.  In  certe  razze 
dei  paesi  caldi  e invece  frequente  e sembra  che  sia 
procurato  arlificialmente,  collo  stiragliarle. 

Fra  le  malattie  accidentali  delle  mammelle  si  possono 
collocare  le  alterazioni  consecutive  a precedenti  ferite, 
inflammazioni  acute  per  cui  si  abbiano  cicatrici,  defor- 
mita , perdita  di  sostanza  dell’  organo  che  ne  rendano 
impossibile  il  funzionare. 

Patologia  delle  funzioni  sessuali.  — La  ine- 
struazione  pub  mancare , pub  scarseggiare  , essere 
irregolare  e perfino  variare  di  luogo;  pub  essere  ec- 
eessiva. 

Abbiamo  percib  Yamenorrea  (mancanza) , dismenor- 
rea  (difficolta,  scarsezza,  varieta  di  luogo),  menorragia 
(eccesso  di  flusso). 

L’  amenorrea  pub  essere  assoluta  e relativa : 
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1. °  Assoluta,  quando  manca  affatto  per  tutta  la  vita 
■della  donna  e si  concilia  con  buono  stato  di  salute.  II 
piii  delle  volte  allora  la  donna  e sterile;  vi  e qualche 
■caso  di  concepiraento  avvenuto.  Combina  alle  volte  col 
nanismo  e con  qualche  mostruosita. 

2. °  L’  amenorrea  relativa  e quando  non  manca  la 
'separazione  del  sangue  mestruo,  ma  e trattenuto. 

Le  cause  possono  essere  congenite  e accidental i. 

Congenite:  la  chiusura  totale  dell’imene,  un  secondo 
.imene  imperforato,  una  membrana  che  cliiuda  1’orifizio 
<dell’utero. 

Accidentali:  la  chiusura  deH’orifizio  dell’utero  per  in- 
:fiammazioni,  e cicatrici  consecutive  a ulcerazioni  del 
•nollo,  per  cicatrici  della  vagina  in  seguito  a ferite,  la- 
cerazioni  e ulceri. 

Nei  casi  di  chiusura  congenita,  avremo  i seguenti 
'Segni:  alio  sviluppo  la  fanciulla  provera  tutte  le  roo- 
destie  che  annunziano  1’  escita  del  mestruo ; queste  si 
itaranno  anche  piii  risentite  per  qualche  giorno,  decresce- 
iranno  poi,  e cessando  lasceranno  la  giovane  in  perfetto 
Citato  fino  al  mese  venturo:  in  questo  si  riprodurranno 
'dolori  e inquietudini  simili  al  precedente  mese,  e si  ri- 
ipeteranno  per  vario  tempo  senza  che  mai  si  vegga 
fiscire  il  mestruo.  Dopo  un  certo  tratto  si  vedra  che 
ninche  il  basso  ventre  si  gonfia,  e palpandolo  si  sentira 
cihe  al  disopra  del  pube  fara  sporgenza  un  tumore  ro- 
i ondeggiante,  il  quale,  in  uno  degli  accessi  dolorosi  men- 
imali,  aumentera  e scemera  poi  alia  fine  di  questi  giorni 
< li  spasmo , ma  non  tanto  da  ritornare  al  volume  pri- 
mitive. E cosi  in  tutti  i mcsi  avremo  un  aumento  mo- 
rnentaneo  del  tumore,  poi  una  diminuzione , ma  con 
iccrescimento  stabile  dell’utero. 
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L’esito  di  questa  malattia  puo  essere  fatale.  L’utero 
ingrossato  fara  una  pressione  sulle  parti  die  lo  cir- 
condano  e sara  anche  capace  di  farle  ammalare,  ma  ll 
peggio  poi  si  e che  questo  tuniore , che  in  fondo  e- 
formato  dal  sangue  trattenuto  nell’iitero  che  e disteso, 
pub  aprirsi  una  via  per  le  trombe  nella  cavita  del 
basso  ventre , e la  destare  una  infiammazione  mortale- 
in  poche  ore;  infatti,  il  modo  di  procedere  di  questa 
malattia  consiste  nel  versarsi  il  sangue  mestruo  nella 
cavita  deH’utero  e in  tutto  quello  spazio  che  passa  fra 
questo  e l’ostacolo. 

Finita  la  mestruazione,  questo  sangue  vieno  riassor- 
bito  in  parte  e in  parte  rimane,  e aspetta  quello  della 
mestruazione  futura , finclie  poi  se  l’ammalata  non  e- 
soccorsa,  corre  il  pericolo  che  abbiamo  detto. 

Questa  malattia  che  potrebbe  rassomigliare  ad  una 
gravidanza,  ha  per  caratteri  distintivi  il  dolore  piu  o 
ineno  forte  in  ogni  mese,  e l’aumento  e la  diminuzione 
dell’utero  in  corrispondenza  dell’intensita  dei  dolori,  e- 
l’accrescimcnto  del  ventre  che  si  fa  lentamente,  per- 
che  a far  si  che  l’utero  raggiunga  per  questa  malattia 
il  volume  che  avrebbe  a cinque  mcsi  di  gravidanza,  ci 
vuole  il  tempo  doppio  o triplo. 

La  cura  che  sta  a farsi  dal  chirurgo  consiste  nell’a- 
prire  la  via  al  sangue  trattenuto.  In  questo  caso  non 
abbiamo  amenorrea , il  sangue  e separato  dall’utero  e 
solamente  non  viene  al  di  fuori  se  non  si  toglie  l’osta- 
colo  che  lo  trattiene. 

Vi  e un’altra  amenorrea,  che  si  dice  secondaria , e- 
si  verifica  quando  in  donna  ben  mestruata , una  ma- 
lattia qualunque  toglie  il  flusso  per  un  tempo  maggiorn 
o minore;  questa  e detta  amenorrea  per  soppressione , 
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e viene  in  seguito  a convalescenza  di  malattie  acute 
o malattie  croniche ; come , per  esempio , la  tisi  pol- 
monare,  nella  quale  sopraggiunge  l’amenorrea,  quando 
la  malattia  volge  ad  una  terminazione  fatale ; viene 
anche  in  seguito  ad  una  malattia  che  consiste  nella 
diminuzione  del  sangue  e nel  cambiamento  della  parte 
migliore  di  esso , che  sono  i globuli , per  la  quale 
l’aspetto  della  malata  si  fa  giallo  verdognolo , e si 
congiunge  con  difficolta  di  respiro , palpitazione  di 
cuore , sconcerti  nervosi , enfiore  delle  estremita  infe- 
riori;  i medici  chiamano  questa  malattia  clorosi,  e 
popolarmente  si  dice  oppilazione.  Questa  puo  apparire 
lentamente  per  gli  stenti  e le  fatiche  a cui  sieno  as- 
soggettate  le  fanciulle,  ma  sorge  anche  ad  un  tratto  o 
per  spaventi  o per  emozioni  gravi , o per  raffredda- 
mento  istantaneo  delle  estremita  inferiori,  o degli  or- 
gani  del  bacino.  La  cura  spetta  al  medico. 

Dismenorrea.  — Puo  essere  anche  questa  primitiva, 
vale  a dire,  che  ci  sono  delle  donne  che  hanno  la  me- 
struazione  scarsa,  non  regolare  per  il  tempo  della  ap- 
parizione,  non  regolare  per  1’ andamento , interrotta  e 
sovratutto  dolorosa;  il  nome  che  porta  accenna  al  dif- 
ficile compimento  della  funzione;  alle  volte,  il  sangue 
che  viene  a stento,  esce  anche  aggrumato,  e con  esso 
son  cacciate  dall’utero  delle  membrane  che  hanno  fatto 
credere  che  si  trattasse  di  aborto. 

In  alcune  donne  questo  stato  non  e abituale,  ma  ap- 
parisce  in  seguito  a malattie,  come  l’amenorrea.  Anche 
in  questo  case  la  cura  spetta  al  medico;  ma  la  leva- 
trice  deve  esserne  a cognizione,  appunto  per  non  scam- 
biare  questa  malattia  con  un  principio  di  gravidanza 
o con  un  aborto. 


Minati. 
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Quanto  alia  mestruazione  che  varia  luogo,  si  citano 
dei  casi  di  donne  che  furono  mestruate  dal  naso,  dalle 
orecchie , dallo  stomaco , dai  polmoni , ecc.  Non  do- 
vremo  ammettere  che  si  tratti  di  mestruazione  fuori 
del  caso  in  cui  si  abbia  lo  sgorgo  sanguigno  veramente 
periodico,  che  lascia  poi  libera  e sana  la  donna,  ed 
abbia  avuto  la  sua  origine  all’  eta  dello  sviluppo.  Tali 
donne,  per  lo  piu,  furono  sterili ; la  mestruazione  di 
vario  luogo  fu  detta  mestruazione  vicaridj,  ossia  che  fa 
le  veci  delia  vera  mestruazione. 

Si  e detto  che  vi  e una  mestruazione  vicaria  anche 
non  primitiva,  come  quella  di  cui  sopra , e vedendo 
insorgere  certe  emorragie  dal  naso,  dalla  laringe  e dallo 
stomaco,  e nello  stesso  tempo  cessare  la  mestruazione, 
si  e creduto  che  si  trattasse  di  mestruazione  vicaria : 
potremmo  perb  cadere  in  grave  errore,  se  quelle  emor- 
ragie rappresentassero  malattie  vere  e proprie  del 
polmone , dello  stomaco , ecc. , e che  la  mestruazione 
mancasse,  come  cffetto  di  queste  malattie.  Lusingarsi 
che  queste  perdite  sanguigne  siano  cosa  da  nulla  e 
che  cesseranno  se  il  sangue,  come  dice  il  volgo,  riprende 
la  sua  strada , riuscirebbe  fatale.  La  levatrice  non  si 
avventuri  a dare  tali  giudizi. 

Il  caso  di  queste  mestruazioni  vicarie  e rarissimo,  e 
solo  si  potrebbe  ammettere  quando  fosse  provato  per- 
il corso  di  molti  mesi  che  1’  emorragia  del  naso , del 
polmone,  dello  stomaco,  ecc.,  viene  ai  tempi  precisi  me- 
struali,  che  dura  presso  a poco  quanto  quelli,  che  cessa 
e lascia  un  intervallo  di  benessere.  Se  poi  queste  emor- 
ragie fossero  casuali,  a intervalli  irregolari  e con  de- 
gradamento  della  salute , si  esclude  affatto  che  siano 
mestruazioni  vicarie. 
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Menorragia.  — E l'eccesso  del  flusso  mestruo,  ossia 
e la  mestruazione  emorragica. 

La  mestruazione  e un’emorragia,  se  si  vuole,  ma  pel 
rapporto  che  tiene  collo  stato  di  salute  delPutero,  non 
si  suole  chiamare  cosi : quando  1’  utero  e malato , so- 
praggiungendo  la  mestruazione,  l’escita  del  sangue  di- 
xiene  sproporzionata,  il  sangue  cambia  di  aspetto,  non 
■e  piii  sciolto  o si  aggruma.  Alla  fine  di  questa  me- 
struazione, la  donna  rimane  spossata  e malaticcia; 
questa  differenza  di  condizione  della  perdita  sanguigna 
la  fa  chiamare  emorragia  mestruale , che  con  un  solo 
nome  si  dice  menorragia. 

Si  awerta  di  non  ritenere  per  menorragie  le  me- 
struazioni  abbondanti  abituali  (per  8, 10,  fino  a 12  giorni), 
se  accompagnate  da  buono  stato  di  salute  e se  spe- 
cialmente  il  sangue  si  conservi  sempre  sciolto  e coi 
-caratteri  propri  del  mestruo.  Ma  si  sappia  che  queste 
mestruazioni  straordinarie,  con  buona  salute  della  donna, 
sono  rarissime;  e se  specialmente  si  manifestano  du- 
rante la  vita  d’una  donna  che  fu  per  1’ addietro  me- 
struata  regolarmente,  devono  essere  sospette,  e meri- 
tano  particolare  cura  del  medico  e non  della  levatrice, 
la  quale,  al  piii,  in  caso  di  urgenza,  potra  osservare  le 
regole  che  noi  daremo  in  seguito,  parlando  in  genere 
delle  emorragie. 
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Bacino  anormale. 

Si  distinguono  i vizi  dalle  deformity  del  bacino. 
Vizi  sono  le  variazioni  di  forma  congenite.  Deformity 
sono  le  alterazioni  della  forma  del  bacino  che  fu  nor- 
male  alia  nascita,  prodotte  da  malattie. 

I vizi  del  bacino  sono  in  piii  e in  meno,  ossia  au- 
mento  o diminuzione  di  capacita , e questi , tanto  su 
tutto  il  bacino  che  nelle  parti.  Quindi  si  distinguono  in 
generali  e parziali. 

Vizi  generali.  — l.°  ( Eccesso  di  dimensioni  oc! 
in  piii). 

1 .°  Bacino  egualniente  e uniformemente  ingrandito . 

In  questo,  per  dirlo  tale,  tutti  i diametri  devono  essero 
egualmente  aumentati  da  mezzo  centimetro  fino  a 4. 
E dessa  la  maggiore  ampiezza  a cui  e giunto  il  bacino; 
ma  se  ne  rammenta  un  solo  caso.  A1  di  sotto  di  4 cen- 
timetri  ve  ne  sono  molti.  E da  notarsi  che  non  sempre 
il  bacino  grande  sta  in  proporzione  dello  scheletro 
perchb  vi  sono  donne  piccole  che  hanno  un  bacino- 
grande. 

Non  si  creda  che  la  molta  grandezza  del  bacino  sia 
favorevole  al  parto.  Giova  piii  al  parto  una  giusta 
dimensione  che  la  molta  ampiezza  che  permetta  alio 
parti  fetali  di  deviare.  E poi  svantaggioso  il  bacino 
grande  nella  gravidanza,  perchb  permette  alfutero  di 
abbassarsi  quando  e divenuto  pesante  e spostarsi.  E 
svantaggioso  nel  parto,  perche  con  la  sollecita  discesa 
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•che  tende  a fare  il  feto , se  le  parti  molli  resistono  si 
lacerano,  se  cedono,  il  feto  scende  precipitosamente  al 
di  fuori , ]>u6  urtare  contro  corpi  duri  che  incontri , 
strappare  il  cordone  ombellicale,  portarsi  fuori  l’utero, 
producendone  il  rovesciamento.  E perfino  svantaggioso 
quando  1’  utero  non  e gravido,  perche  favorisce  la  di- 
•scesa  dell’organo  e molte  deviazioni  del  medesimo  che 
arrecano  grandi  incomodi. 

Bad  no  troppo  piccolo  o egualmente  e uniformemente 
ristretto  (eccesso  in  meno).  — E inutile  il  dire  che  un 
bacino  rimpiccolito  pub  essere  dannoso,  e il  danno  e 
sempre  in  proporzione  del  rimpiccolimento.  Si  e tro- 
vato  pero  che  la  ristrettezza  in  tutti  i diametri  del  ba- 
cino non  uguaglia  la  possibility  di  ingrandimento  di 
■cui  abbiamo  parlato.  La  diminuzione  di  tutti  i diametri 
maggiore  si  e osservata  di  27  millimetri,  mentre  l’am- 
])liamento,  abbiamo  detto,  ascende  fino  a 4 centimetri. 
Anche  cpiesto  vizio  del  bacino  non  e in  rapporto  con 
lo  scheletro.  Vi  sono  delle  donne  di  alta  e di  giusta 
statura  che  hanno  bacini  piccoli.  E vero  pero  che  le 
nane  hanno  un  bacino  piccolo,  ma  almeno  in  queste  si 
pub  sospettare  e riconoscere;  il  male  sta  quando  esso 
«i  trova  nelle  donne  di  statura  giusta  o piii  alta  del- 
T ordinario  che  allora  non  si  pub  prevedere.  Questo 
piccolo  bacino  che  vi  presento  , apparteneva  ad  una 
giovane  di  17  in  18  anni,  piccola,  ma  che  non  era  nana. 
Essa  pagb  con  la  morte  il  tributo  a tal  vizio  divenendo 
rnadre. 

Le  cause  del  bacino  piccolo  e del  grande  sono  sco- 
nosciute , come  in  generale  lo  sono  di  quasi  tutti  i 
vizi  congeniti.  Fu  detto  che  il  bacino  piccolo  dipen- 
deva  da  un  arresto  di  sviluppo;  se  cio  fosse,  il  ba- 


CORSO  DI  OSTETRICIA  MINORE. 


240 


cino  dovrebbe  avere  i caratteri  di  quell o della  infanzia. 
Osservate  questo  bacino  e vedrete  die  non  ne  ha 
pur  uno. 

Infatti,  1’  innominato  e il  sacro  sono  riuniti  nei  suoi 
diversi  pezzi,  le  fosse  iliache  sono  abbastanza  profonde,. 
il  diametro  trasversale  e superiore  al  retto , l’arco  del 
pube  proporzionatamente  largo  h 

Vizi  parziali.  — Bacino  imbuti forme.  — Questo  vizio 
quando  il  gran  bacino  supera  l’ordinario,  restando  nor- 
mali  le  dimensioni  del  piccolo  e quando  lo  stretto  su- 
periore e aumentato,  l’escavazione  l’abbiamo  normale,. 
lo  stretto  inferiore  pure  normale.  Stretto  superiore 
normale , stretto  inferiore  slargato , danno  un  bacino- 
formato  da  due  coni  rovesciati. 

Vizi  'parziali  risguardanti  uno  o piu  diametri  so- 
lamente.  — V appianamento  dell’  angolo  del  pube  di- 
minuisce  la  coniugata  vera  e da  alio  stretto  supe- 
riore la  forma  di  un  rene  e il  nome  al  bacino  di  ap- 
pianalo  o piatto. 

La  maggiore  prominenza  fatta  dal  promontorio  del 
sacro  neir  interno  dello  stretto  superiore,  fa  prendere- 
al  bacino  il  nome  di  cordiforme. 

La  diminuzione  del  diametro  trasverso , tino  ad  e- 
guagliare  gli  obliqui , da  alio  stretto  superiore  la 


1 Differenze  del  bacino  nelle  diverse  eta:  Nell’ infanzia  e piu  stretto,  piir 
alto  in  confronto  dell’  eta  superiore.  Ha  fosse  iliache  piane ; gli  innominatf 
divisi  in  tre  pezzi,  il  sacro  in  quattro.  Nella  vecchiezza  il  bacino  6 piu 
largo  e piu  basso;  le  creste  iliache  sono  piu  slargate,  le  fosse  iliache  piu- 
affondate  che  nella  eta  immatura,  talora  si  assottigliano  in  modo  che  si 
perforano.  U sacro  e saldato  al  coccige. 

Bacino  dell’uomo:  piu  alto,  piu  stretto  trasversalmente,  con  ossa  piu  grosse 
e piu  scabrose,  coccige  saldato;  fosse  iliache  piu  alte  e meno  profonde,  leg- 
germente  poco  piu  voltate  in  avanti;  arco  del  pube  piu  stretto  e foro  ovale- 
veramente  ellittico  e non  triangolare  come  nella  donna. 
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forma  quadrilatera , onde  viene  il  nome  di  ■ bacino 
quadrato. 

Un  poco  di  aumento  nella  coniugata  vera  ed  un’uni- 
forme  diminuzione  dei  diainetri  laterali  e trasversi,  di 
tal  maniera  che  tutti  i diametri  abbiano  un’eguale  di- 
mensione,  da  luogo  al  cost  detlo  bacino  rotondo. 

Tutti  questi  vizi  congeniti , se  stanno  dentro  cerli 
limiti,  non  fanno  ostacolo,  ma  spiegano  soltanto  certe 
varieta  che  si  osservano  nei  parti.  Cosi , mentre  la 
forma  ordinaria  del  bacino  chiarisce  perche  la  testa 
del  feto  che  e proporzionata  nei  suoi  diametri  a quell  i 
del  bacino,  si  colloca  nei  senso  dei  diametri  obliqui,  il 
bacino  appianato  spieghera  il  collocarsi  della  testa  del 
feto  nei  senso  dei  diametri  trasversi,  il  rotondo  o qua- 
drato P indifferenza  con  la  quale  la  testa  fetale  si  col- 
loca al  davanti  o al  di  dietro  con  la  parte  sua  che 
prima  discende , che  e Poccipite.  Se  poi  questi  difetti 
souo  esagerati,  porteranno  ostacoli  alia  discesa  della 
testa  del  feto  e cagioneranno  il  parto  difficile. 

Bacino  ovale  obliquo.  — In  questo  l’appianamento  di 
una  delle  linee  innominate  porta  la  diminuzione  del 
diametro  obliquo  e trasverso  da  un  lato  e quindi  rende 
irregolare  Povale  rappresentato  dallo  stretto  superiore, 
che  vedesi  piegato  obliquamente. 

Caratteri.  — La  sinfisi  sacro  iliaca  d’un  lato  e scom- 
I>arsa;  il  sacro  e Pileo  sembrano  formare  un  osso  solo 
nella  loro  parte  articolare ; P ala  del  sacro  corrispon- 
dente  a questa  fusione  dei  due  ossi  e rimpiccolita;  il 
promontorio  del  sacro  b rivolto  verso  questa  parte  ; 
tutta  la  meta  corrispondente  della  linea  innominata  e 
quasi  diritta ; la  sinfisi  del  pube  non  guarda  piii  in 
faccia  del  promontorio  del  sacro,  ma  invece  il  vano 
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che  si  trova  ncll’  ala  sacrale  sana  la  linea  d’ incorona- 
mento  e tutto  1’  osso  iliaco  corrispondenti  a questa , 
sono  perfettamente  normali;  i fori  del  sacro  del  lato 
malato,  sono  rirapiccoliti ; il  coccige  guarda  la  parte 
sana;  1’  articolazione  del  feraore  di  questa  e un  poco 
piu  in  avanti  deH’articolazione  del  lato  malato.  Tutto  il 
bacino  guardato  all’esterno,  di  profilo,  sembra  normale. 


Nella  maggior  parte  dei  casi  questo  vizio  parziale 
del  bacino  non  si  combina  con  altre  malattie  delle  ossa 
vicine  o lontane;  n&  le  articolazioni  presentano  altro 
che  la  suddetta  fusione  e rimpiccolimento  del  sacro. 
Di  qui  il  concetto  molto  ragionevole  che  si  tratti  di  un 
vizio  congenito.  Questo  vizio  non  altera  per  nulla  il 
modo  di  andatura  normale,  anzi  per  la  diminuzione 
del  diametro  trasverso , la  camminatura  della  donna 
prende  una  maniera  migliore  dell’ordinario  ed  e meno 
oscillante.  Di  qui  la  gran  difficolta  di  avvedersi  di  que- 


Fig.  75.  — Bacino  ovale  obliquo. 
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sto  vizio  avanti  il  parto.  Fortunatamente  esso  e ben 
raro. 

Non  si  scambi  pero  con  le  deformita  che  restringono 
il  bacino  da  un  lato;  se  queste  esistono  sara  piii  facile 
a riconoscere  l’obliquita  del  bacino,  perche  ce  ne  faranno 
avvertiti  altre  imperfezioni. 

Bacino  cllittico.  — Consiste  nella  fusione  di  tutti  e 


due  gli  ilei  col  sacro  e nel  raddrizzamento  di  ambedue 
le  linee  innominate,  tanto  che  lo  stretto  superiore  ras- 
somiglia  ad  un  ellissi  molto  stretta  e allungata,  pero 
con  la  rnaggiore  estremita  indietro.  In  questo  i due 
diametri  obliqui  ed  il  trasverso  sono  grandemente  ri- 
stretti , la  coniugata  e normale  e un  poco  piii  lunga , 
1’  angolo  del  pube  piii  acuto  e piii  prominente  la  sin- 
fisi,  l’arcata  del  pube  angusta  e tutto  il  bacino  e tanto 
impiccolito  in  ambedue  i lati  che  non  si  presta  al  parto 
per  nulla.  Il  sacro  b piii  stretto  ma  diritto  e normal- 
mente  curvo,  i fori  sacrali  sono  piu  piccoli  da  ambe- 
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due  le  parti.  Anche  questo  bacino  puo  non  avere  nello- 
scheletro  altre  deformita  che  lo  accompagnino;  se  non 
si  guarda  il  sacro  e la  cavita  sua  diminuita  ossia  se- 
si  guarda  lateralmente,  rassomiglia  ad  un  bacino  per- 
fetto. 


LEZIONE  XXXIII. 

Vizi  per  malattie  congenite  delle  articolazioni  che  ha  il  bacino  con  altre- 
ossa  — Bacino  spondilolistetico  — Inclinazioni  del  bacino  congenite  — 
Deformita  del  bacino  — Inclinazioni  del  bacino  accidental!. 


Lussazione  congenita  di  ambedue  i femori.  — In 
questi  casi  rarissimi  non  ci  sono  le  cavita  cotiloidi  o- 
sono  scomparse ; i capi  dei  femori  stanno  nella  fossa 
iliaca  esterna;  il  camminare  e difficilissimo,  ma  il  ba- 
cino non  soffre  nulla,  anzi  non  avendo  mai  sostenuto- 
la  pressione  nel  senso  dei  diametri  obliqui,  rimane  pin 
slargato. 

Lussazione  congenita  cVun  solo  femore  (vedi  fig.  77).  — 
Questa  consiste  nell’  uscita  del  capo  del  femore  dalla 
cavita  cotiloide,  per  cui  essa  o non  essendo  mai  stata 
formata  o essendo  scomparsa , il  capo  articolare  tro- 
vasi  nella  sovrastante  fossa  iliaca  esterna  ; di  qui 

10  scorciamento  di  tutto  l’arto  inferiore  corrispondente,. 

11  camminare  difficile  e lo  zoppicamento.  Avviene  da 
cio  che  o si  adopri  un  bastone,  o una  o due  grucce 
per  rendere  possibile  il  camminare,  restando  sospeso 
l’arto  inferiore  dal  suolo,  il  peso  del  corpo  si  portera 
tutto  sopra  Y arto  sano  e quindi  questa  linea  innomi- 
nata  si  raddrizzera,  mentre  la  curva  della  linea  inno- 
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minata  opposta  riraarra  normale  od  anclie  piti  ampia 
perche  il  bacino  in  quella  parte  non  avra  subito  alcuna 
pressione.  Avremo  dunqne  anclie  in  questo  caso  un 
bacino  ovale  obliquo,  differente  dall’altro,  non  essendoci 
la  fusione  del  sacro  coll’  ileo  il  raddrizzamento  combi- 


tig.  77.  — Bacino  cossalgico. 

nandosi  invece  che  col  lato  malato,  con  quello  sano. 
Anclie  ora  il  promontorio  del  sacro  e rivolto  verso  la 
linea  di  incoronamento  addirizzata  e la  sinfisi  del  pube 
e portata  dalla  parte  del  lato  sano. 

Questo  vizio  fa  correre  alia  donna  gli  stessi  pericoli 
del  bacino  ovale  obliquo  sopra  esposto,  ma  pub  essere 
riconosciuto  perche  e l’effetto  di  una  malattia  assai  ap- 
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parente.  Cerchoremo  allora  di  verificarla,  ma  senz’altro 
quando  ci  si  presenta  una  donna  che  abbia  una  simile 
lussazione,  anche  prima  di  esaminarla,  potremo  presa- 
gire  che  il  lato  addirizzato  e quello  corrispondente  al- 
I’arto  inferiore  sano. 

Dopo  aver  detto  delle  deformita  che  possono  venire 
per  causa  di  lussazione,  aggiungeremo  che  nei  casi  in 
•cui  sia  stata  tagliata  una  gamba  in  eta  molto  giova- 
nile  della  donna , il  bacino  si  raddirizzera  e si  fara 
obliquo  dalla  parte  Sana,  quando  l’amputata  faccia  uso 
della  gruccia,  ma  se  far&  uso  del  fittone  o sostegno 
artificiale,  sembra  che  talora  l’addirizzamento  si  faccia 
dalla  parte  amputata. 

Bacino  con  malaitia  dell’ articolazione  sacro  lombare 
■detto  spondilolistetico  o per  caduta  delle  vertebre  in 
■avanti  (vedi  fig.  78).  — In  questo  bacino  l’angolo  sacro 
vertebrale  e deformato  e fa  prominenza  in  avanti  per 
causa  di  un  osso  che  sembra  aggiunto  e non  e altro 
€he  il  corpo  deirultima  vertebra  lombare,  a cui  manca 
la  porzione  posteriore  o il  resto  dell’anello;  per  questo  • 
fatto  si  trova  che  tutta  la  porzione  lombare  della  co- 
lonna  spesse  volte  fa  sporgenza  nel  bacino  e cosi 
•chiude  piu  o meno  lo  stretto  superiore. 

Si  vede  allora  il  sacro  piii  concavo  del  solito  in 
proporzione  della  maggiore  convessita  della  porzione 
lombare  della  colonna;  in  dietro  h mancante  l’ultima  > 
spina  delle  vertebre  e in  suo  luogo  e un  foro  grande 
che  continua  con  l’apertura  del  canale  sacro.  Le  donne 
che  hanno  questa  malattia  presentano  una  grande  in- 
cavatura  lombare  e prominenza  maggiore  del  ventre, 
essendovi  il  vizio  dell’  antiversione  che  esporremo  in 
seguito. 
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II  danno  nel  parto  pub  essere  molto  grave,  perche 
lo  sporgere  dell’  angolo  sacro  vertebrale  in  avanti  fa 
ostacolo  all’entrata  del  feto  nello  stretto  superiore. 

Inclinazioni  del  bacino.  — Per  inclinazione  del  ba- 
eino  s’  intende  la  deviazione  di  esso  dalla  posizione 
normale;  questa  pub  essere  in  avanti  (anliversione)  > 


in  dietro  ( retroversione ) e nei  lati  ( latero  versione 
destra  o sinistra ). 

Questc  deviazioni  dalla  posizione  normale  si  hanno 
eongenite,  o provengono  da  malattie  delle  ossa  del  ba- 
cino e della  colonna  vertebrale.  Fra  le  eongenite  non 
vi  sono  che  quelle  dipendenti  da  lussazione  di  ambedue 
o di  uno  dei  fernori , oppure  da  curvature  maggiori 
rninori  della  colonna  vertebrale. 
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Fin  qui  dei  vizi  o alterazioni  con  gen  it  e ; scendiamo 
ora  a dire  delle  alterazioni  prodotte  da  malattie , co- 
minciando  da  quelle  che  corrispondono  alle  ultirae  che 
abbiamo  rammentate,  cioe  dalle  inclinazioni. 

Deformita  del  bacino.  — Inclinazioni  del  bacino.  — 
l.°  Per  malattie  della  colonna  vertebrale  constituite  da 
affezioni  delle  articolazioni  delle  vertebre,  o delle  ossa 
vertebrali  (dette  carie  vertebrali),  malattie  dei  muscoli 
che  da  una  parte  sono  contratti , dalP  altra  rilasciati , 
per  cui  viene  incurvata  la  spina  formandosi  le  cosi- 
dette  gibbosita  e il  bacino  segue  la  direzione  di  queste 
curvature  insolite  delle  vertebre.  Finalmente  fra  le  cause 
delle  inclinazioni  vi  sono  due  gravi  malattie  che  defor- 
mano  le  ossa  del  bacino , la  rachitide  e 1’osteomalacia. 

Antiversione  del  bacino.  — Si  dice  quando  la  base 
del  bacino  e lo  stretto  superiore  invece  che  in  avanti 
cd  in  alto,  guardano  perfettamente  in  avanti,  lanto  che 
lo  stretto  superiore  sta  perpendicolare  al  davanti  e lo 
stretto  inferiore  volge  assolutamente  indietro.  Di  qui 
nvviene  che  per  la  nuova  situazione  presa  dal  bacino 
le  due  parti  hanno  nomi  diversi  e quindi  la  faccia  po- 
steriore  del  sacro  si  deve  chiamare  superiore,  la  faccia 
anteriore  si  deve  chiamare  inferiore  ed  il  pube  invece 
di  dirsi  collocato  anteriormente  si  trova  collocato  in 
basso,  le  parti  genitali  guardano  assolutamente  indietro, 
la  porzione  lombare  della  colonna  e assai  convessa  in 
avanti,  la  camminatura  e molto  alterata,  seppure  qual- 
■che  volta  non  si  fa  con  le  mani  e coi  ginocchi;  gli  av- 
vicinamenti  sessuali  non  hanno  luogo  che  a modo  delle 
bestie ; se  la  donna  concepisce , 1’  utero  si  porta  tutto 
in  basso,  appunto  come  negli  animali  o come  una  sacca 
pendente  a,l  davanti  e riguardante  la  terra,  se  la  donna 
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cammina  in  posizione  quadrupede.  Si  citano  due  fatti, 
in  uno  dei  quali  la  malattia  esisteva  senza  deformita 
del  bacino;  in  nn  altro  esso  era  deformato  dalla  ra- 
-chiiide.  Nel  primo  caso  il  parto  ando  bene,  nel  secondo 
ando  male.  Si  deduce  che  se  non  vi  e malattia  del  ba- 
cino, la  sola  antiversione  non  forma  ostacolo  al  parto; 
basta  che  si  abbia  l’avvedutezza  di  sostenere  l’utero  in 
modo  che  quando  vengono  le  doglie , il  feto  possa  en- 
trare  nella  escavazione,  dove  non  entrerebbe  se  fosse, 
lasciato  in  quella  posizione  in  cui  e. 

Retroversione  del  bacino.  — Questa  consiste  nel  por- 
tarsi  indietro  la  base  del  bacino  non  solo,  ma  anche 
lo  stretto  superiore.  Si  avverta  pero  che  questa  retro- 
versione  non  puo  essere  completa  quanto  Pantiversione. 
Lo  stretto  superiore  e piuttosto  assai  obliquo  indietro, 
ma  non  mai  perpendicolare;  in  questo  caso  la  colonna 
lombare  e piuttosto  concava  che  convessa  in  avanti; 
lo  stretto  inferiore  invece  di  guardare  indietro  ed  in 
basso,  guarda  in  avanti  ed  un  poco  in  alto,  e cosi  vpl- 
gono  in  avanti  le  parti  genitali.  Nel  caso  di  gravidanza 
l’utero  nei  primi  tempi  si  porta  indietro,  ma  negli  ul- 
timi  mesi  e condotto  col  suo  fondo  in  avanti,  perch e il 
rialzamento  del  gran  bacino  e dello  stretto  superiore 
diminuisce  la  cavita  del  basso  ventre  e 1’iitero  non  po- 
tendovi  entrare  scappa  fuori  e si  porta  col  fondo  in- 
nanzi,  tanto  che  fu  trovato  essere  abbassato  mentre  il 
■collo  era  alia  faccia  anteriore  del  sacro  e piii  alto  di  lui. 

Anche  in  questo  caso  il  parto  e possibile  se  il  ba- 
cino non  b deformato,  purche  si  sostenga  P utero  in 
modo  che  il  feto  possa  introdursi  nella  cavita  pelvica, 
dove  entrato  una  volta  non  gli  sara  difficile  di  venire 
all’estemo. 
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lnclinazioni  laterali  destra  e sinistra.  — L’  inclina- 
zione  e a destra  o sinistra  quando  una  delle  parti  la- 
terali  del  bacino  e piii  bassa  dell’  altra ; se  questa  in- 
clinazione  e congiunta  con  altre  malattie  della  cavita^ 
potra  portare  ostacolo  al  parto,  altrimenti  no.  Soltanto 
nel  tempo  della  gravidanza  1’ utero  si  trovera  tutto  vol- 
tato  dalla  parte  piu  bassa  e il  parto  sara  malagevole 
se  non  si  fa  nulla;  ma  se  si  ha  l’avvertenza  di  tenere- 
rialzato  1’ utero  nel  tempo  delle  doglie,  almeno  fino  a 
quando  il  feto  non  si  sia  bene  incanalato  nell’  escava- 
zione,  il  parto  sara  felice. 

S’  intende  che  non  avverra  cosi  quando  il  bacino 
sara  deformato ; allora  non  bastera  ridurre  1’  utero  di- 
ritto,  perche  il  bacino  fara  ostacolo  alia  discesa  del  feto* 
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Bacino  rachitico  — Osteomalacico  — Esostotico,  osteatomatoso  — 

con  osteosarcoma. 

Bacino  rachitico  { scliiacciato nano  j spinoso)  vedi 
fig.  79.  — Dipendendo  da  malattia  della  prima  eta  cioe 
che  si  sviluppa  tra  la  prima  e la  seconda  dentizione 
e da  rammollimento  delle  ossa,  il  bacino  non  cresce  e 
puo  prendere  qualunque  deformazione ; quindi  oltre  il 
rimpiccolimento  si  hanno  i bacini  rachitici,  reniformi  ? 
cordiformi , a 8 in  cifra , obliqui , purche  non  si  con- 
fonda  questo  bacino  obliquo  con  l’altro  di  cui  parlammo, 
che  non  e accompagnato  da  malattia  delle  ossa.  Tuttavia 
in  mezzo  alia  grandissima  variety  di  forme,  ecco  i ca- 
ratteri  o il  tipo  del  bacino  rachitico. 


LEZIONE  XXXIV. 


257 


Bac.ino  piccolo,  sacro  non  solamente  poco  scavato, 
ma  convesso  in  avanti ; coccige  per  compenso  aclunco 
in  avanti,  qualche  volta  perfino  adunco  indietro;  coniu- 
gata  vera  diminuita  grandemente  e ridotta  fino  a tre 
centimetri  ed  anche  meno , per  1’  appianamento  del 
pube  o per  la  sporgenza  dell’angolo  sacro  vertebrale ; 
dirainuiti  i diametri  obliqui;  aumentato  assolutamente 
in  confronto  della  coniugata  il  diametro  trasverso;  sin- 
fisi  del  pube  corta;  areata  del  pube  piu.  corta  anch’essa 
ma  slargata  assolutamente  o relativamente ; cavita  co- 


Fig.  79.  — Bacino  rachitico. 


tiloidi  poco  profonde,  tutte  le  protuberanze  piii  aguzze, 
e di  qui  il  nome  di  spinoso;  fosse  iliache  poco  profonde 
e volte  in  avanti;  ossa  sottili,  gialle  perche  molto  im- 
bevute  di  sostanza  grassa  e scarseggianti  di  parte 
spongiosa. 

Tutto  lo  scheletro  della  donna  rachitica  ha  le  ossa 
gracili  dure  e storte,  articolazioni  piu  grosse. 

Queste  deformity  cominciano  dalle  estremita  inferior!, 
proseguono  nel  bacino,  continuano  nella  colonna  ver- 
tebrale e quindi  in  tutto  il  resto  dello  scheletro.  Al- 
lora  la  colonna  vertebrale  si  fa  gibbosa  o gobba , la 

Minati. 
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testa  piii  grossa  diminuisce  nei  diametri  sagittali,  au- 
menta  nei  diametri  trasversi ; la  mascella  inferiore  si 
fa  piii  larga  alia  base  e piii  aguzza  nei  mento,  la  den- 
tizione  cattiva,  i denti  neri  e cadenti  facilmente. 

Piii  raramente  la  deformita  procede  dall’  alto  verso 
il  basso.  Qnando  sono  malate  le  estremita  inferiori  e 
la  spina,  il  bacino  e malato  di  certo. 

Pub  esserci  il  caso  clie  la  malattia  termini  defor- 
mando  1’  estremita  inferiori  e alterando  appena  il  ba- 
cino, e quindi  che  anche  la  statura  non  sia  di  molto 
rimpiccolita.  Cio  spiega  perche  certi  bacilli  di  rachiti- 
che  sono  poco  deformi  e quasi  normali.  Allora  la  ma- 
lattia si  sviluppo  verso  il  quinto,  sesto  o settimo  anno, 
quando  gia  Paccrescimento  delle  ossa  era  un  poco  piii 
assicurato.  Se  mancano  le  deformita  in  questi  bacini, 
non  manca  pero  il  carattere  di  acutezza  nelle  apofisi, 
per  cui  ritengono  sempre  giustamente  il  nome  di  ba~ 
cini  spinosi  \ 


1 La  rachitide  e malattia  della  prima  infanzia , sebbene  vi  siano  dei  casi 
in  cui  si  e mostrata  congenita.  Il  bambino  nato  sano  arriva  lino  al  settimo 
nvese  di  vita  vegeto  e forte  e con  leggero  aiuto  si  sorregge  e comincia  a 
fare  anche  dei  passi;  a un  tratto  esso  impallidisce,  diventa  debole  e impo- 
tente  a sorreggersi  e tentando  aiutarlo  si  abbandona  e si  contrae.  Osser- 
vando  le  sue  estremita  inferiori  si  vedono  rigonfiate  le  articolazioni  della 
gamba  col  piede , dolenti  e non  rosse : il  piede  sta  attaccato  alia  gamba 
come  se  fosse  stretto  nella  articolazione  da  un  filo.  A poco  a poco  le  ossa 
del  piede  si  storcono,  la  gonfiezza  si  propaga  alia  articolazione  del  femore 
con  la  tibia,  i femori  si  storcono  ancora  e il  bambino  non  puo  stare  se  non 
sdraiato.  Il  ventre  del  piccolo  malato  si  gonfia;  questi  ha  pure  1’  alito  fe- 
tente  per  acidita  e di  tanto  in  tanto  vomita  latte  o cibi  che  sanno  di  acido 
anch'essi.  Poi  incomincia  la  diarrea  con  fecce  molto  liquide,  sciolte  e molto 
fetenti.  Spesso  il  bambino  ha  febbre  e sudori  profusi,  che  anche  essi  hanno 
odore  d’acido.  La  faccia  e scolorata,  gli  ocelli  si  fanno  prominenti,  la  testa 
ingrossa  e si  allarga,  mentre  si  fa  piii  ampia  ancora  invece  di  restringersi 
la  fontanella  bregmatica.  La  malattia  progredisce  tanto  che  spesso  uccide 
il  fanciullo : ma  qualche  volta  o per  le  cure  o spontaneamente  il  male  si 
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Le  condizioni  per  le  quali  e passato  lo  scheletro  sono 
queste : 

Le  ossa  dapprima  si  sono  rigonfiate  incominciando 
dalle  articolazioni  e nella  parte  che  corrisponde  al  mi- 
dollo.  Con  questo  rigonfiamento  non  si  e fatto  il  depo- 
sito  delle  materie  terrose  che  servono  a solidificarle; 
anzi  una  parte  di  queste  materie  e scomparsa,  per  cui 
esse  si  sono  rammollite  e sono  diventate  capaci  di  pie- 
garsi  secondo  le  pressioni  che  hanno  subito  e le  con- 
trazioni  dei  muscoli. 

Alle  volte  questo  rammollimento  continua  e tanto 
prosegue  la  malattia  dei  visceri  interni  che  porta  la 
morte. 

Che  se  la  malattia  si  arresta,  non  solo  1’  ossa  guari- 
scono  e riprendono  il  loro  stato  normale,  ma  la  parte 
ingrossata  si  sgonfla  e sparisce,  la  parte  esterna  ritorna 
anche  in  maggiore  abbondanza  del  solito  o almeno  resta 
piii  dura  e piii  fragile , perche  al  disotto  non  e fode- 
rata  di  sufficiente  sostanza  spongiosa. 

Il  primo  periodo  del  male  e adunque  un  ingrossa- 
mento  delle  ossa;  il  secondo  un  rammollimento;  il  terzo 
un  consolidamento,  e siccome  la  sostanza  dura  delle 
ossa  diventa  piii  compatta  del  solito  e somiglia  all’avo- 


arresta,  il  flsico  acquistaun  certobenessere,  il  tronco  che  non  si  reggevapud 
stare  diritto;  le  estremila  inferiori  pero  non  si  prestano  a reggere  il  corpo, 
perche  deformate  o deboli  ancora.  Allora  il  bambino  tolto  da  letto,  potendo 
stare  seduto,  e dalla  madre  tenuto  in  terra  per  evitare  il  caso  della  caduta. 
Le  donne  povere  cui  piu  spesso  tocca  quesla  sciagura,  lasciano  solo  il  bam- 
bino che  si  trastulla  in  questo  rnodo,  mentre  attendono  alle  cure  domesticlie. 
Il  povero  fanciullo  spinlo  dal  desiderio  di  avvicinarsi  agli  oggetti  che  gli 
stanno  davanti  impara  a muoversi  con  le  natiche  e con  le  braccia,  finche 
poi  acquista  vigore  e torna  o impara  a camminare,  assai  storto  in  princi- 
pio,  e capace  di  poco  migliorare  di  poi. 
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rio,  quest’  ultimo  periodo  si  chiama  anche  d’eburnea- 
zione,  vale  a dire  di  solidita  simile  all’avorio. 

II  periodo  di  rammollimento  e quello  nel  quale  tutti 
i cambiamenti  di  forma  delle  ossa  sono  possibili,  date 
le  cattive  posizioni , le  pressioni , le  trazioni  muscolari 
diverse.  Viene  poi  il  periodo  di  consolidamento  che 
trova  fatte  le  deformita  e le  mantiene  ; e le  ossa  con- 
tinuano  a crescere  deformi  come  erano  rimaste. 

Tuttavia  nelle  grandissime  varieta  di  forme  die  puo 
prendere  il  bacino,  la  piu  costante,  che  tutte  le  rap- 
presenta,  e quell  a che  abbiamo  descritta. 

Se  esaminiamo  anche  100  bacini  rachitici  che  tutti 
sembrino  differenti  fra  loro,  molti  di  quei  caratteri  ve 
li  troviamo  sempre  e specialmerite  e costante  l’appia- 
namento  dall’avanti  indietro  e lo  slargamento  di  tutto 
il  bacino,  fatto  che  si  verifica  anche  nelle  altre  parti 
dello  scheletro,  tanto  che  il  rachilico  pub  dirsi  un  in- 
dividuo  largo  in  confronto  della  lunghezza.  Che  anzi 
nei  rachitici  il  carattere  piii  universal mente  riconosciuto 
e il  nanismo,  di  cui  la  ragione  sta  nel  non  essere  cre- 
sciute  sufflcientemente  le  ossa  per  la  scomparsa  di 
molti  material i che  dovevano  servire  al  loro  sviluppo 
e per  le  curvature  che  essi  hanno  subito.  Se  si  osser- 
vano  le  condizioni  nelle  quali  si  e trovato  questo  ba- 
cino si  riconosce  la  ragione  delle  citate  deformita. 

Infatti  P appianamento  dall’avanti  all’  indietro  , di- 
pende  dalla  giacitura  orizzontale  che  ha  tenuto  il  bam- 
bino quando  non  si  poteva  muovere.  Posto  il  bacino 
tra  la  resistenza  offerta  dal  piano  del  letto  e la  pres- 
sione  dell’aria,  ha  dovuto  acquattarsi.  Le  fosse  iliache 
si  sono  slargate  , spianate  e dirette  in  avanti , perchb 
i muscoli  del  basso  ventre  erano  indeboliti  dal  male  e 
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dalla  distensione  degli  intestini  ed  anzi  gli  intestini 
distesi  lianno  contribuito  a spostare  indietro  le  creste 
iliache.  Questo  appianamento  del  bacino  ha  trovato  un 
compenso  nello  slargamento,  per  cui  raumento  asso- 
luto  o relativo  dei  diametri  trasversi , tanto  in  alto 
che  in  basso.  Di  qui  lo  slargamento  del  pube  e delle 
tuberosita  ischiatiche.  11  bambino  giacendo  orizzontale 
ne  sorreggendosi  sidle  gambe , 1’  angolo  del  pube  non 
ha  avuto  luogo  di  stringersi,  perche  non  ha  subito  la 
pressione  dei  femori  nei  lati. 

Quando  poi  il  bambino  ha  incominciato  a reggersi 
sul  tronco  ossia  a stare  seduto,  allora  il  bacino  si  e 
trovato  fra  la  resistenza  del  suolo,  incontrata  nei  tre 
punti  prominenti,  che  sono  i due  ischi  ed  il  coccige, 
e fra  il  peso  del  corpo.  Cio  ha  servito  a far  piegare  in 
fuori  P ilei  sempre  piii  e a fare  accartocciare  in  fuori 
gli  ischi  e quindi  a diminuire  l’altezza  del  bacino.  Di 
piii  la  punta  del  coccige  toccando  il  suolo  e tendendo 
il  bambino  a portarsi  in  avanti,  il  peso  del  corpo  es- 
sendo  sul  sacro,  ne  ha  resa  possibile  la  convessita  in 
avanti  e l’ha  fatto  divenire  concavo  indietro.  Quindi  il 
coccige  per  compenso  si  e uncinato  in  avanti  e alPinsu, 
sebbene  vi  siano  dei  casi  nei  quali  per  la  stessa  ra- 
gione  si  e ricurvato  affatto  indietro  \ 

Le  cause  della  malattia  sono  l’eredita,  sebbene  non 
sernbra  che  sia  troppo  comune,  e la  prole  non  e sem- 
pre condannata  alia  stessa  sorte  dei  genitori;  le  abi- 
tazioni  insalubri,  umide,  buie,  mal  ventilate,  vitto  scarso 
e malsano  dei  genitori  e bambini;  il  latte  di  seconda 
allevatura  per  parte  delle  balie,  il  latte  delle  balie  in- 


4 Vedi  un  bell'esemplarfi  di  questo  ffenere  nei  Museo  di  Siena. 
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cinte,  I’  allattamento  artificial,  anche  quando  & fatto 
seguendo  le  piu  scrupolose  regole.  Si  avvertono  queste 
cause  perche  alcune  possono  correggersi  e quindi  im- 
pedire  la  malattia  o arrestarla  in  principio. 

Si  raccomanda  sopratutto  l’aria  buona  ed  aperta;  il 
bambino  si  tenga  fuori  di  casa,  occorrendo  anche  nella 
culla:  si  faccia  che  le  madri,  ancorchb  povere,  lo  ten- 


Fig.  80.  — Bacino  osteomalacico. 

gano  pulito;  la  poverta  non  deve  avere  per  condizione 
indispensabile  il  sudiciume.  Per  il  vitto  migliore  alle 
madri  e ai  bambini,  se  v’  e miseria,  ci  pbnsi  la  carita 
pubblica.  Le  scuole  pei  bambini  rachitici  sono  un  por- 
tato  della  presente  civiltk  e meritano  la  benedizione  di 
coloro  che  sentono  compassione  delle  umane  miserie. 

Bacino  osteomalacico  (vedi  fig.  80).  — E congiunto 
spesso  ad  altre  deformita  dello  scheletro.  Le  ossa  sono 
piu  grosse  del  solito  ed  hanno  le  dimensioni  ordinarie, 
perchb  e malattia  che  sopraggiunge  nell’eta  adulta. 
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Concavity  del  sacro  aumentata,  ma  quest’ osso  piii  ri- 
stretto  in  modo  che  le  ali  sono  piii  piccole;  angolo 
del  pube  scomparso ; i due  corpi  del  pube  die  stanno 
paralle'li  fra  loro,  divisi  soltanto  da  un  piccolo  spazio 
in  forma  di  canale , die  si  chiama  canale  o doccia 
osteomalacica;  all’esterno  poi  i corpi  del  pube  formano 
una  prominenza  insieme  con  la  sinflsi  che  somiglia  ad 
un  rostro,  per  cui  si  chiama  rostro  osteomalacico.  L’a- 
pice  dell’  areata  del  pube  e l’arcata  stessa  sono  stret- 
tissimi:  questa  composta  di  due  linee  ondulate  irrego- 
lari,  ristrette  all’apice  ed  alia  base  e formanti  sui  lati 
un  leggero  slargamento  nel  punto  corrispondente  al- 
l’unione  delle  branche  delPischio  col  pube.  II  diametro 
trasverso  e diminuito  tanto  in  alto  che  in  basso  e le 
tuberosita  ischiatiche  sebbene  ravvicinate,  sono  alquanto 
accartocciate  in  fuori.  Deformati  sono  pure  i fori  ottu- 
ratori.  Le  ossa  hanno  un  aspetto  scuro , tendente  al 
grigio ; tutto  insieme  il  bacino  e ristretto  trasversal- 
mente  e sebbene  la  distanza  fra  1’ angolo  sacro  verte- 
brate ed  il  pube  non  sia  diminuita,  pure  se  resta  anche 
intatta  la  parte  posteriore , cio  che  b difficile,  1’  ante- 
riore  e come  se  fosse  perduta,  perche  e tanto  angusta 
che  in  verun  modo  possono  impegnarvisi  le  parti  fetali. 

Se  vi  b unita  la  curvatura  della  colonna  vertebrate^ 
si  ha  ancora  la  diminuzione  della  cavita  addominale, 
per  cui  1’  utero  gravido  trova  poco  spazio  da  accomo- 
darvisi.  Le  creste  iliache  non  sono  volte  in  fuori  e le 
fosse  iliache  trovansi  abbastanza  profonde. 

Questi  caratteri  come  ognun  vede  sono  molto  diffe- 
rent da  quelli  della  rachitide  e per  essi  si  ha  il  bacino 
osteomalacico,  tipo  che  pure  esiste  in  natura , come 
pub  vedersi  nel  museo  di  Pisa  ed  altrove.  Le  variant 
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sono  tante,  ma  b difficile  che  nei  diversi  tipi  non  si 
riscontrino  molti  dei  caratteri  accennati  l. 

Siccome  questa  malattia  si  sviluppa  nell’eta  adulta, 
puo  sopraggiungere  fra  una  gravidanza  ed  un’*altra  e 
dopo  vari  parti  felici  la  donna  averne  uno  che  le  rie- 
sca  fatale. 

Mentre  l’osteomalacia  prende  tutto  lo  scheletro,  nelle 
multipare  talora  si  limita  al  bacino.  II  caso  disgraziato 
e che  non  sempre  e facile  di  riconoscerla , giacche  i 
segni  che  presenta  somigliano  in  tutto  a quelli  delle 
ordinarie  malattie  reumatiche.  Infatti  le  malate  pro- 
vano  piu  che  altro  dolori  ai  fianchi  e al  sacro  con 
difficolta  di  muoversi,  come  appunto  cio  accade  nei 
reumatismi. 

Anche  le  cure  che  si  fanno , nella  credenza  che  si 
tratti  di  reumi,  debbono  riuscire  piu  dannose  che  utili. 
Le  cause  pure  somigliano  a quelle  dei  reumatismi:  climi 
freddi  e freddo  preso  dall’esterno;  per  cio  questa  ma- 


‘ Nella  malattia  che  produce  questo  bacino,  le  ossa  possono  passare  per 
tre  diversi  periodi: 

11  primo  consiste  nei  rigonfiamento  della  parte  spongiosa  e diminuzione 
della  parte  dura  che  forma  la  sostanza  compatta.  Di  qui  avviene  che  le 
ossa  diventano  fragili  e si  ha  la  cosl  detta  forma  fratturosa  od  ossifraga. 

Nei  secondo  periodo  i sali  delle  ossa  sono  quasi  scomparsi  e resta  sol- 
tanto  la  sostanza  spongiosa  e la  trama  della  compatta;  le  ossa  sono  pie- 
ghevoli  come  la  cera,  per  cui  allora  si  ha  la  cosi  detta  forma  cerea. 

Nei  terzo,  cessata  la  malattia,  tornano  le  ossa  a consolidarsi , ma  le  de- 
formity rimangono,  ond’6  che  si  verificano  questi  casi  diversi:  l.°  le  ossa 
sono  deformate  e sono  fratturabili , il  bacino  pone  ostacolo  al  parto  e negli 
sforzi  di  questo  ne  possono  accadere  varie  fratture,  awenimento,  come 
ognuno  vede,  gravissimo;  2.°  le  ossa  sono  tanto  rammollite,  deformi  e dila- 
tabili  nei  tempo  del  parto,  come  se  il  bacino  fosse  di  gomma  elastica  e se 
la  loro  troppo  mollezza  si  oppone  al  progresso  della  testa  fetale , pud  il 
feto  essere  aiutato  ad  escire  quando  coll’arte  si  tengano  abbastanza  diva- 
ricate; 3.°  il  bacino  se  si  e consolidate  con  le  sue  deformity,  non  si  pre- 
stery  all'escita  del  feto  e richiedeni  gravissime  operazioni. 


LEZIONE  XXXIV. 


265 


lattia  domina  nei  paesi  settentrionali , b rara  da  noi , 
piu  frequente  in  Lombardia  ed  in  Piemonte  e piu  fre- 
quente  die  mai  in  Germania  ed  in  Inghilterra. 

La  deformita  del  bacino  si  spiega  conoscendo  che  i 
malati  tollerano  per  lungo  tempo  i dolori  e la  debo- 
lezza  che  provano,  e seguitano  a camminare  finche 
possono.  II  bacino  rammollito  sostenendo  il  peso  del 
corpo  per  la  resistenza  sui  lati  che  gli  offrono  le  arti- 


Fig.  81.  — Bacino  con  osteosarcoma. 


colazioni  del  femore , si  acquatta  lateralmente  e cosi 
l’angolo  e F areata  del  pube  si  restringono.  II  sacro 
s’incurva,  perche  quando  la  malata  sta  seduta  cede  al 
peso  del  corpo,  le  creste  iliache  tendono  ad  accartoc- 
ciarsi  indentro,  perchb  i muscoli  del  ventre  nell’ et& 
adulta  hanno  sempre  sufficiente  potenza  e le  fosse  ilia- 
che si  affondano  per  il  peso  dei  visceri  addominali. 

Turnori  delle  ossa.  — Esostosi  o tumori  che  nascono 
dalla  sostanza  stessa  delle  ossa.  Sono  di  due  quality : 
nell’  una  prevale  la  sostanza  spongiosa  e si  chiama 


266 


CORSO  DI  OSTETRTCIA  MINORE. 


esostosi  spongiosa ; nell’altra  prevale  la  sostanza  com- 
patta  e si  chiama  esostosi  eburnea. 

La  prima  e capace  cli  prendere  un  gran  volume,  ha 
forma  scabrosa  e irregolare;  sorge  in  qualunque  parte 
delle  ossa  del  baeino  e cosi  ne  restringe  in  vario  modo 
la  capacita.  Pub  sopraggiungere  a qualunque  etk  della 
vita  e quindi  rendere  disgraziato  il  parto  in  una  donna 
che  ne  abbia  avuti  altri  felici. 

Diagnosi.  — Difflcili  a prevedersi,  se  la  formazione 
loro  non  b accompagnata  da  dolori,  lo  che  spesso  suc- 
cede  quando  sono  molto  voluminosi.  L’impedimento  che 
porteranno  e la  molestia  ai  diversi  organi,  le  faranno 
sospettare.  II  tatto  potra  riconoscerle,  perch b al  riscon- 
tro  presentano  superficie  dura  e scabrosa  e non  dolente 
per  alcuna  pressione. 

La  seconda,  o 1’ eburnea  giunge  raramente  a un  grosso 
volume,  ha  forma  piii  liscia  e fa  una  prominenza  piii 
spiccata  delle  altre.  Ancorche  piccola  fara  ostacolo  al 
parto;  se  si  trovi  all’estremita  dei  diametri  del  baeino, 
ossia  nei  luoghi  dove  piii  solitamente  le  parti  fetali  si 
pongono  a contatto  e vi  sono  premute  dalle  contrazioni 
dell’utero,  essa  agirb  nello  stesso  modo  che  farebbe 
un  restringimento  di  baeino.  Quando  anche  sia  piccola 
come  una  noce,  avrb,  due  o piii  centimetri  di  diametro ; 
e se  risiede  all’estremita  di  uno  dei  diametri,  sara  lo 
stesso  che  questo  abbia  due  o piii  centimetri  meno.  Yi 
sono  stati  dei  casi  in  cui  una  piccola  esostosi  collocata 
dietro  la  sinfisi  del  pube  ha  arrestato  la  testa  del  feto 
nella  sua  discesa  e le  parti  interposte  (la  vagina  e la 
vescica)  hanno  subito  contro  di  quella  tale  compres- 
sione  che  sono  rimaste  ammaccate  e contuse.  Accaduto 
il  parto , queste  ammaccature  hanno  dato  luogo  alia 
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distruzione  dei-  tessuti  e formate  cosi  delle  fistole  vagi- 
nal i incomodissime. 

Per  riconoscerle  l’unico  mezzo  h il  riscontro  die 
scopre  un  tumore  liscio  duro  e non  grande. 

Se  saranno  conosciute  per  tempo,  potra  impedirsi  che 
portino  ostacolo  al  parto,  perche  non  sara  difficile  di 
fare  in  modo  di  scansare  le  parti  del  feto  da  quelle, 
onde  non  siano  compresse  ed  agiscano  come  mezzo  di 
impedimento  alia  sua  escita. 

Altri  tumori  ossei  vi  sono  che  non  nascono  dall’osso 
stesso,  ma  dal  periostio,  e si  dicono  osteosteatomi.  Meno 
circoscritti,  lianno  la  particolarita  che  nel  tempo  del 
parto  possono  anche  staccarsi  e spostarsi. 

Tumori  rnolli  delle  ossa.  Cancro  delle  ossa  del  ba- 
cino.  — Questa  malattia  diminuisce  la  cavita  del  bacino 
in  proporzione  del  volume  a cui  giunge.  Puo  nascere 
da  qualunque  punto  della  cavita. 

JDiagnosi.  — II  tatto  scopre  una  gonfiezza  o liscia  o 
con  rilievi  non  scabrosi , che  non  presenta  rnai  la  du- 
rezza  dell’  esostosi  e alle  volte  ha  una  mollezza  che 
quasi  pare  che  contenga  un  fluido.  Se  la  malattia  non 
e al  suo  principio  sara  stata  avvertita  dall’  inferma 
per  la  molestia  che  da  alle  parti  vicine  e pei  dolori 
che  sopraggiungono  di  tanto  in  tanto,  simili  alle  buca- 
ture  di  un  grosso  ago.  Piu  inoltrata  ancora,  avra  dato 
emorragie  ed  impiagatasi  alia  superficie  tramandera 
un  liquido  speciale,  molto  fetente  o bianco  o tante  volte 
rossigno,  simile  a lavatura  di  carne,  che  si  chiama  icore 
canceroso. 

Se  il  tumore  b piccolo  non  fara  grande  ostacolo  al- 
1’escita  del  feto,  il  quale  nel  discendere  potrb,  anche 
schiacciarlo.  Lo  stesso  accadrebbe  se  il  tumore  es- 
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sendo  grande,  fosse  molto  mode;  ma  quando  il  tumore 
h grande  e duro  occorreranno  per  il  parto  gravi  com- 
pensi. 

Facendosi  il  parto  attraverso  il  tumore  rammollito  , 
I’esito  b sempre  cattivo , perchb  quello  si  impiaghera 
e dara  piu  facilmente  emorragia,  che  puo  essere  anche 
fatale,  oppure  si  ammacchera  e dara  luogo  alia  forma- 
zione  di  marcia,  che  unendosi  all’  icore  indicato  sar& 
riassorbita  e riuscirb,  egualmente  pericolosa. 


LEZIONE  XXXV. 

Pelvimetria  o diagnosi  dei  vizi  del  bacino. 


Pelvimetria  vuol  dire  misurazione  del  bacino,  ossia 
modo  di  riconoscerne  i vizi  e le  deformita  col  ragio- 
namento,  e con  mezzi  materiali  di  veriflcazione. 

I segni  del  bacino  anormale  si  dividono  in  razionali 
e sensibili. 

I razionali,  ossia  quelli  che  si  scoprono  col  ragiona- 
mento,  si  ricavano  dalle  circostanze  appartenenti  alia 
vita  precedente  della  donna.  Quando  sapremo  che  una 
donna  in  esame  ha  passato  male  i primi  anni  della 
sua  vita  e tardi  soltanto  ha  potuto  camminare,  o che 
inentre  gib,  aveva  preso  a camminare,  ha  cessato  ed 
ha  condotto  dei  mesi  e degli  anni  seduta  od  in  letto, 
noi  dovremo  sospettare  che  sia  stata  affiitta  dalla  ra- 
chitide. 

Se  avremo  da  esaminare  una  donna  che  gib,  fu  ma- 
dre,  una  o piu  volte,  e che  nelPintervallo  fra  1’ ultima 
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gravidanza  e la  presente  porto  dolori  forti  alle  ossa , 
e specialraente  a quelle  del  bacino,  e perde  per  un 
certo  tempo  la  facolta  di  muoversi  e poi  la  riacquisto, 
senza  pero  aver  ripreso  1’antico  vigore  e la  buona  di- 
rezione  dei  movimenti,  potremo  sospettare  di  osteoma- 
lacia. 

Se  conosceremo  cbe  una  donna  abbia  la  lussazione 
congenita  del  femore,  sospett.eremo  un  vizio  di  bacino 
ovale  obliquo  in  cui  il  raddrizzamento  dell’  arco  del 
bacino  sia  dal  lato  non  lussato. 

Yenendo  ai  segni  sensibili  ci  aiutera  molto  la  vista. 
E nella  rachitide,  il  nanismo,  la  piegatura  delle  ossa 
e quella  della  colonna  vertebrale  e tanto  piii  il  vedere 
curva  questa  colonna  e i due  femori,  ci  faranno  cono- 
scere  chiaramente  di  che  si  tratta. 

L'incurvatura  grande  della  colonna  lombare  in  avanti, 
ci  fara  dubitare  della  spondilolistesi. 

Inoltre  il  tatto  ci  aiutera  molto,  facendoci  scoprire 

10  slargamento  degli  ossi  iliaci,  la  larghezza  delTarcata 
del  pube ; tutte  le  prominenze  delle  ossa  piii  acute  o 
spinose,  ci  faranno  dubitare  della  rachitide.  Finalrnente 

11  tatto  si  adoprera  solo  in  parte  servendosi  di  uno  dei 
diti  della  mano  e di  preferenza  dell’  indice , facendosi 
con  questo  la  cosi  detta  pelmmetria  manuale. 

Del  resto  certi  vizi  congeniti  si  riconoscono  difficil- 
mente  pei  segni  razionali. 

Cosi  il  vizio  del  bacino  ovale  obliquo  si  riconosce 
male  perche  non  si  sospetta;  volendolo  ricercare  biso- 
gnerebbe  porre  in  piedi  la  donna , far  sostenere  due 
fili  a piornbo,  uno  die  scendesse  dalla  punta  del  coc- 
cige  fino  a terra , 1’  alt.ro  dalla  sommita  del  pube  fino 
a terra  ^nch’esso.  Ponendosi  allora  davanti  alia  donna 
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l’ostetrico  osservera  se  Fun  filo  copre  l’altro.  Se  il  fllo 
anteriore  clevia  a destra  o sinistra  si  ammettera  l’obli- 
qm'ta  del  bacino,  ritenendosi  che  la  parte  dove  il  filo 
anteriore  e rivolto,  e la  sana. 

Alcuni  propongono  di  collocare  la  donna  in  piedi , 
portare  i due  indici  stesi  sulla  mano  piegata  al  tuber- 
colo  primo  del  sacro  e percorrere  tutta  la  circonferenza 
del  bacino,  sulla  fossa  iliaca  esterna,  sopra  il  grande 
trocantere,  andandosi  a riscontrare  di  faccia  alia  sin- 
fisi  pubica.  Si  crede  che  il  dito  che  percorre  la  parte 
del  bacino  addirizzata  arrivi  piu  presto  alia  sinfisi;  ma 
non  si  pub  ammettere  che  cio  riesca  a tutti  e sempre. 

Col  dito  intanto  si  eseguisce  principal  men te  la  pel- 
vim  etria  manuale. 

Ammesso  che  il  diametro  che  piu  importa  che  con- 
servi  la  sua  normale  misura  sia  la  coniugata , il  dito 
serve  bene  a trovarla  in  certe  circostanze. 

A quest’oggetto  procedererno  con  le  regole  stesse 
con  cui  si  fa  il  riscontro  e che  si  leggono  a pag.  110. 
Senonche  penetrati  nella  vulva,  essendo  il  nostro  scopo 
qui  differente  da  quello  indicato,  ci  volgererao  alia  ri- 
cerca  dell’  angolo  sacro  vertebrale  e questo  raggiunto 
si  rialzera  la  mano  in  modo  che  il  dito  alia  sua  base 
si  ponga  a contatto  coll’arcata  del  pube,  segnando  poi 
coll’  unghia  dell’  indice  della  mano  libera  o coll’inchio- 
stro  il  punto  nel  quale  il  dito  ha  raggiunto  il  pube  e 
misurata  questa  distanza  avremo  la  lunghezza  della 
coniugata  diagonale  e dal  suo  accorciamento  potremo 
dedurre  il  restringimento  del  bacino  da  avanti  in  dietro 
(vedi  fig.  82).  Questo  e cio  che  dicesi  pelvimetria  in- 
terna. Ma  siccome  e difficile  che  il  dito  per  lungo  che 
sia  arrivi  all’angolo  sacro  vertebrale  suddetto,  si  e vo- 
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Into  sostenere  che  quando  il  clito  non  lo  raggiunge,  il 
bacino  e normale.  Cio  non  e ,vero  perche  il  dito  pub 
esser  corto,  il  perineo  pub  fare  ostacolo  colla  sua  resi- 
stenza  ad  introdurlo  profondamente.  Intanto  due  vizi 
non  sarebbero  scoperti  con  questo  mezzo:  il  bacino 
ovale  obliquo  e 1’  osteomalacico.  Non  ostante  si  deve 
concludere  che  nella  maggior  parte  dei  casi  in  cui  il 
dito  non  raggiunge  l’angolo  sacro  vertebrale  manca  il 
vizio  di  bacino  e die  quando  esso  lo  raggiunge  il  vizio 
esiste  e con  questo  mezzo  si  pub  valutare  quanto  sia. 


Pelvimetria  interna  digitate. 

Quello  che  si  e fatto  per  la  coniugata  dello  stretto 
superiore  puo  ottenersi  piii  facilmente  per  il  diametro 
coccipubico  di  cui  l'estensione  si  avra  cost  direttamente 
(vedi  fig.  83). 

Alcuni  pensando  che  non  sia  questo  il  solo  vizio  del 
bacino  (cioe  la  diminuzione  della  coniugata) , ma  che 
occorra  di  rnisurarlo  in  diversi  altri  punti,  hanno  pro- 
posti  i mezzi  per  eseguire  un  altro  genere  di  pelvime- 
tria che  e la  pelvimetria  ester na. 

Con  questa  s’  intende  di  rnisurare  con  un  metro  a 
nastro  la  circonferenza  media  del  bacino  seguendo  il 
tubercolo  prirao  del  sacro,  le  fosse  iliache  esternc,  lc 
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parti  laterali  sopra  i trocanteri  e le  parti  anteriori  fino 
alia  sinfisi  del  pube.  Questa  mis  lira  da  cent.  97. 

Altri  hanno  inventato  strumenti  speciali  e da  cio  e 
venuta  la  pelvimetria  esterna  strumentale. 

Lo  strumento  che  ha  avuto  gran  voga  sin  qui  e il 
pelvimetro  di  Baudeloque,  detto  anche  compasso  di 
spessezza,  perche  e capace  di  misurare  la  grossezza  dei 
corpi.  Un  compasso  ordinario  non  vale  a misurare  se 
non  le  superfici , ed  applicato  alia  misura  delle  gros- 
sezze,  le  sue  gambe  deviano  perche  essendo  diritte,  se 
si  tratta  specialmente  di  superfici  curve,  toccano  sola- 
mente  i punti  pin  prominenti  di  queste  superfici  e vanno 
in  fuori. 

* 

II  compasso  di  Baudeloque  invece  e formato  di  due 
aste  diritte  articolate  al  solito,  ma  continuate  ambedue 
con  due  semicerchi  alia  cui  estremita  sta  un  bottone 
e non  una  punta,  perche  destinate  a porsi  a contatto 
colle  parti  del  nostro  corpo,  che  non  devono  essere 
offese.  In  questa  maniera  il  compasso  prende  tutte  le 
misure  possibili,  coll’allohtanamento  dei  due  bottoni  se 
si  confronti  la  loro  apertura  sopra  una  data  misura , 
ma  per  togliere  P incomodo  di  fare  questo  confronto, 
si  e pensato  di  aggiungere  alle  parti  diritte  un  qua- 
drante  od  una  sbarra,  divisi  in  modo  che  le  loro  divi- 
sioni  corrispondano  ai  pollici  o ai  centimetri  misurati 
dal  divaricamento  dei  bottoni;  allora  tutte  le  volte  che 
il  compasso  restera  aperto  a un  determinate  grado,  la 
misura  che  si  leggera  nel  quadrante  o nella  sbarra 
corrispondera  a tanti  pollici  o centimetri  o frazioni  di 
queste  misure. 

Se  per  esempio  si  voglia  conoscere  la  coniugata  si 
ponga  un  bottone  alia  spina  posteriore  del  sacro  ed 


% 


LEZIONE  XXXV. 


un  altro  alia  sinfisi  del  pube,  tenendo  la  donna  in> 
piedl  o giaciuta  su  un  fianco  coll’ estremita  inferiore. 
della  parte  ove  riposa,  tutta  diritta,  mentre  Festremita 
inferiore  corrispondente  alia  parte  libera,  deve  essere 
piegata  ad  angolo  e portata  verso  1’addoine  della  donna. 
Se  il  bacino  e normale,  1’allontanamento  dei  due  bottoni 
fara  segnare  alia  sbarra  o al  quadrante  19  centimetri. 

Ma  siccome  noi  sappiamo  che  la  grossessa  del  pube 
e cent.  1 1 /•>  e la  grossezza  dell’angolo  sacro  vertebrale 
e cent.  6 l/*  dovremo  levare  dalla  misura  totale  8 cent, 
e resteranno  cent.  11  che  sono  la  misura  vera  della 
coniugata.  Questo  pel vi metro  servira  per  prendere  tutte 
le  altre  misure  che  abbiamo  notato  e quando  tutte  com- 
binino  e difficile  che  il  bacino  non  sia  normale  (vedi 
pag.  21,  22,  23). 

Ma  pure  molti  ritengono  indispensabile  la  misura 
interna  del  bacino,  perclie  la  grossezza  delle  ossa  puo 
essere  diversa.  A quest’oggetto  si  sono  inventati  altri 
strumenti  per  misurare  l’interno,  cletti  intrapelvimetri, 
ed  altri  per  misurare  l’interno  e Festerno  insieme,  che 
sono  detti  introestrapelvimetri. 

Fra  questi  molto  usitato  al  presente  e quello  di  Wan- 
Huevel  (vedi  fig.  84).  Consiste  esso  in  una  specie  di 
compasso  che  si  articola  al  modo  solito,  che  ha  un 
quadrante  ( D ) per  misurare  l’allontanamento  dell’estre- 
mita  delle  aste,  delle  quali  una  e diritta  per  un  certo 
tratto  e cilindrica  e poi  curva  come  una  siringa , ma 
spianata  e slargata  a guisa  di  un  manico  di  cucchiaio. 
Questa  e la  cosi  detta  branca  interna  (A).  L’  altra 
branca  (B)  e detta  esterna,  in  parte  diritta,  scanalata 
in  rnodo  che  dentro  pub  scorrere  un’  asta , an  eh’  essa 
retta  per  un  certo  tratto  , poi  ricurvata  e forata  in 
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cima  per  clar  passaggio  a un  fusto  bottonato  (C)  che 
si  avvicina  o si  allontana  per  mezzo  di  una  vite,  che 
percorre  il  foro  suddetto. 


Fig.  84.  — Pelvimetro  di  Wan-Huevel. 

A.  Branca  interna  — B.  Branca  esterna.  — C.  Fusto  bottonato. 

D.  Quadrante. 

Chi  esamina  la  donna  deve  collocarla  sdraiata  sul 
letto  colic  coscie  piegate  sul  bassoventre  e le  gambe 
sidle  coscie,  abbastanza  divaricate.  Preso  lo  strumento 
colla  mano  sinistra  per  la  branca  interna,  s’ introduce 
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il  dito  della  mano  destra  fino  all’  angolo  sacro  verte- 
brale e allora  si  insinua  lungo  queslo  dito  la  branea 
interna  stessa,  spingendola  colla  mano  sinistra  e collo- 
■candola  stabilmente  nel  detto  angolo.  Mentre  la  branea 
interna  e tenuta  fissa  (siccome  la  branea  esterna  es- 
sendo  eguale  all’ interna  starebbe  al  disopra  del  pube 
per  la  ragione  che  il  pube  e ad  un  livello  dififerente 
e piii  basso  del  sacro),  un  assistente  fa  scorrere  in 
basso  la  parte  esterna  dentro  il  canale  fmche  il  fusto 
bottonato  non  tocchi  esattamente  la  sinfisi  del  pube. 
A questo  punto  una  specie  di  nottolino  o fermaglio  a 
vite,  girandosi  serra  stabilmente  sul  quadrante  la  branea 
esterna  e cosi  le  due  branche  diventano  immobili,  lo 
strumento  si  pub  ritirare  e con  agio  vedere  la  misura 
segnata  dal  quadrante. 

Se  poi  si  riducono  pari  le  due  aste  del  compasso 
esso  puo  servire  come  pelvimetro  di  Baudeloque. 

Concludendo  diremo:  che  la  pelvimetria  esterna  pub 
portare  grandi  vantaggi,  perche  quando  tutte  le  misure 
eorrispondono  e difficile  che  il  bacino  sia  viziato; 

Che  la  pelvimetria  interna  o manuale  o strumentale 
sono  quasi  la  stessa  cosa,  perche  lo  strumento  non  pub 
applicarsi  all’angolo  sacro  vertebrale  se  non  ce  lo  porta 
e mantiene  il  dito.  Il  dito  adunque  potrebbe  essere  il 
solo  pelvimetro  interno,  ma  se  sia  aiutato  da  uno  stru- 
rnento  quando  esso  pub  agire,  cioe,  quando  arriva  al- 
l’angolo  sacro  vertebrale,  immediatamente  scoprira  e 
misurera  di  quale  importanza  sia  il  vizio  della  coniu- 
gata  o diametro  retto. 
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‘ L E Z I 0 N E XXXVI. 

Gravidanza  extrauterina. 

Gravidanza  Patologioa.  — Gravidanza  extrautei  ina~ 
— E la  vera  gravidanza  anormale  e consisle  nello  svi- 
luppo  del  feto  fuori  della  cavita  dell’utero. 

Se  ne  distinguono  cinque  specie  principali,  Ovarica,. 
Addominale,  Tubaria,  Interstiziale,  Sottoperitoneale.  Av- 
vengono  poi  alcune  varieta  che  si  possono  ben  com- 
prendere  dopo  aver  inteso  i tipi  principali.  Cosi , per 
esempio,  l’uovo  fecondato  sviluppandosi  fra  la  tromba 
e l’ovario,  da  luogo  alia  gravidanza  tuboovarica,  ecc. 
L’  uovo  fecondato  dovendo  progredire  dalP  ovaia  verso* 
l’utero,  puo:  l.°  restare  nell’ovaia;  2.°  cascare  nella  ca- 
vita del  basso  ventre  e nel  peritoneo  oppure  (3.°)  sco- 
stato  il  punto  di  undone  fra  peritoneo  e tromba,  pene- 
trare  sotto  il  ligamento  largo,  sviluppandosi  fra  Putero, 
la  vescica  e l’intestino  retto;  4.°  entrare  nella  tromba 
e non  progredire ; 5.°  percorrere  tutta  la  tromba  fino- 
all’orifizio  uterino  e non  entrare  nella  cavita. 

La  natura  e stata  avversa  in  questa  circostanza,  per- 
mettendo  che  1’  uovo  possa  svilupparsi  fuori  della  ca- 
vita delP  utero.  Di  qui  il  gran  pericolo  che  sovrasta 
al  feto  ed  alia  madre , non  essendoci  modo  perche 
quello  sia  espulso  dall’  organismo  della  donna.  Non 
possiamo  sapere  se  questo  fatto  dell’  uovo  fecondato, 
che  non  percorre  la  via  naturale , sia  piii  frequente 
di  quello  che  apparisce,  ossia  se  l’uovo  fecondato  escito 
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dalla  retta  strada  perisca  molte  volte  piii  di  quello  che 
non  sembra  accadere;  ma  pur  troppo  non  e molto  raro 
•che  questo  sviluppo  avvenga  fuori  della  cavita  dell’u- 
tero.  Dovunque  1’  uovo  si  ferma , dopo  fecondato,  le 
parti  si  prestano  per  fargli  un  nido  o un  utero  speciale. 
Tsell’ovaia  quest’  utero  o sacco  e fatto  non  del  tutto  dal- 
l’ovaia  stessa,  ma  in  parte  dal  peritoneo,  perche  l’uovo 
ingrossando  non  distende  tanto  quanto'  gli  abbisogna 
per  ricoprirsene  l’organo,  da  cui  non  si  e distaccato. 
iSella  cavita  del  peritoneo  questa  membrana  forma  l’u- 
tero  nuovo  aggiungendosi  le  parti  vicine  a rinforzo 
della  nuova  ciste;  quindi  e che  la  cavita  che  rinchiude 
1’uovo  in  questi  casi  e di  diversa  natura  e non  rasso- 
miglia  1’  utero.  Lo  stesso  e a dirsi  della  ciste  che  si 
forma  quando  l’uovo  cade  sotto  il  peritoneo. 

Aliorche  poi  l’uovo  si  sviluppa  nella  tromba,  si  ricuo- 
pre  con  elementi  simili  a quelli  che  trova  nell’  utero 
perche  questa  ha  la  stessa  costruzione  anatom ica  di 
-esso  e cosi  accade  quando  riposa  nell’  ultimo  tratto 
della  tromba  e si  ricuopre  cosi  della  muccosa  di  que- 
sta, delle  fibre  dell’ utero  e del  peritoneo. 

Ecco  perche  e improprio  il  nome  di  gravidanza  extra- 
uterina:  perche  questa  varieta  che  e detta  interstiziale 
-e  quasi  pin  uterina  della  gravidanza  normale ; infatti 
essa  avviene  a spese  dei  fasci  fibrosi  che  compongono 
la  sostanza  dell’ utero.  Il  nome  di  gravidanza  extraute- 
rina  si  pub  ritenere  purche  si  intenda  che  consiste 
nello  sviluppo  dell’ uovo  non  fuori  dell’ utero,  ma  fuori 
della  cavita. 

Le  diverse  cisti  in  cui  e ricevuto  1’  uovo  non  hanno 
tutteeguale  facolta  d’ingrandirsi  con  esso  e di  resistere. 
Quella  che  pub  durare  piu  di  tutte  e la  peritoneale,  dopo 
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lie  viene  la  sottoperitoneale  , quindi  l’ovarica,  poi  la 
tubaria , finalmente  1’  interstiziale.  Vogliamo  dire  con 
questo  che  a un  certo  punto  di  distensione  e d’aumento 
si  rompono,  sicche  l’interstiziale  e la  prima  a rompersi 
(dal  terzo  al  quarto  raese),  la  tubaria  viene  appresso 
(dal  quinto  al  sesto),  le  altre  vengono  di  poi,  tutte  po- 
tendo  arrivare  al  nono;  ed  anzi  la  peritoneale  sembra 
che  possa  oltrepassare  anche  questo  lirnite. 

E pur  singolare  il  vedere  che  queste  cisti  giunte  al 
nono  raese  si  contraggono  per  espellere  il  feto  che  non 
ha  altro  luogo  di  escita,  se  non  la  cavita  addom inale. 
Data  anche  la  fragility  che  hanno  questi  uteri  nuovi, 
ne  accade  la  rottura  attraverso  alia  quale  si  caccia 
prima  il  sacco  aramiotico  e si  rompe,  poi  il  feto  ab- 
bandona  il  suo  nido  primitivo. 

S'intende  bene  che  l’uovq_per  vivere  ha  dovuto  crearsi 
a spese  delle  parti  in  cui  si  b nidificato,  una  circola- 
zione  sviluppata  assai  e similissima  a quella  che  si  sa- 
rebbe  formata  nell’ utero.  La  placenta  non  sempre  e ben 
formata  e isolata;  invece  e il  corion  che  si  e accre- 
sciuto  per  un  gran  tratto.  Colla  rottura  della  ciste 
sia  che  avvenga  per  la  distensione  prodotta  dall’uovo,. 
sia  che  avvenga  alia  fine  della  gravidanza  per  le  con- 
trazioni  accennanti  al  parto,  si  ha  per  prima  cosa  un’e- 
morragia  gravissima  e tale  che  pub  in  breve  tempo 
uccidere  la  donna.  Questa  emorragia  pero  pub  non 
essere  cosi  fulminante  e indomabile,  perche  il  feto  ri- 
masto  per  un  certo  tempo  attraverso  alio  strappo  che 
si  e fatto  nella  ciste,  ha  chiusi  i vasi  ed  ha  impedito 
un  largo  spargimento  di  sangiie. 

Se  la  morte  della  donna  non  avviene  per  questo  ac- 
cidente  dell’emorragia,  il  feto  essendo  caduto  nel  peri- 
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toneo  col  liquido  ammiotico  e con  quella  parte  di  san- 
gue  che  sara  stata  inevitable  cagionera  un’infiamma- 
zione  da  riuscire  mortale  sollecitamente.  E questo  e il 
modo  piii  ordinario  con  cui  terminano  le  gravidanze 
extrauterine. 

Tuttavia  il  quadro  spaventoso  termina  alle  volte  raolto 
piii  felicemente  che  non  si  crederebbe.  La  donna  non 
essendo  morta  d’  emorragia,  non  rnuore  nemmeno  per 
l’infiammazione,  anzi  l’infiammazione  fara  un  gran  be- 
nefizio  se  resta  limitaia  e formando  un  trasudaraento 
che  produce  una  nuova  ciste,  racchiudente  tutte  queste 
materie  stravasate  nel  peritoneo  e il  feto  stesso.  Ha 
luogo  allora  cio  che  dicesi  gravidanza  secondaria  in 
cui  il  feto  morto,  gia  si  intende,  fino  dal  momento.  che 
abbandono  la  prima  ciste,  puo  stare  rinchiuso  anche 
pier  degli  anni. 

Ma  non  sempre  quest’  esito  felice  ci  rassicura  sulla 
vita  della  donna;  per  cause  diverse  e fra  le  altre  per 
colpi  o percosse  che  debba  sostenere  questo  tumore  che 
rende  voluminoso  il  basso  ventre,  si  pub  infiammare  e 
T infiammazione  portare  la  rottura  della  ciste  nell’ ad- 
dome  , dove  essendo  caduta  tutta  questa  materia  ivi 
contenuta,  nascera  una  esfbsa  infiammazione  mortale 
in  pochissime  ore ; ecco  adunque  un’  altra  sorgente  di 
pericolo;  ma  invece  si  raccontano  dei  casi  nei  quali 
questa  nuova  infiammazione  fu  limitata  e si  ebbe  una 
gravidanza  extrauterina  che  fu  detta  terziaria.  In  mezzo 
a questi  grandi  pericoli  vi  e perfino  il  caso  che  la 
nuova  infiammazione  faccia  scomparire  il  male,  e cio 
avviene  quando  la  ciste  essendosi  attaccata  solidamente 
alle  pareti  del  basso  ventre,  all’ intestino  retto,  alia 
vagina,  alia  vescica , nel  rornpersi  per  la  nuova  in- 
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fiammazione  scelga  una  di  queste  parti;  allora  il  con- 
tenuto  della  ciste  si  portera  all’  esterno.  E ben  vero 
che  apertasi  la  ciste  al  di  fuori  si  avranno  grandi  sup- 
purazioni  e nuovi  grandi  pericoli,  ma  vi  sono  dei  casi 
in  cui  tutto  il  contenuto  della  ciste  si  pote  vuotare  e 
la  donna  rimase  libera  da  un  fatto  cosi  gravemente 
minaccioso.  Pure  la  condizione  piii  favorevole  di  tutte, 
a qualunque  tempo  della  gravidanza  si  verifichi,  e la 
morte  del  feto.  Con  questa,  la  ciste  nuova  non  ha  piii 
ragione  d’ aumento,  ma  pub  diminuire,  e tanto  da  re- 
stare un  tumore  indifferente  nel  basso  ventre  in  mi- 
gliori  condizioni  di  qualunque  altro ; perche  tutti  i 
tumori  del  basso  ventre  lianno  ragione  di  aumento 
sebbene  lento  ed  oscuro,  mentre  questo  non  fa  che 
avvizzire  o rimanere  stazionario  anclie  per  tutta  la  vita 
della  donna.  Anzi  si  e dato  che  il  tumore  non  ha  im- 
pcdito  che  la  donna  avesse  altre  gravidanze  normali  e 
lie  abbiamo  un  esempio  nel  nostro  Museo. 

Da  quanto  abbiamo  detto,  il  prognostico  della  gravi- 
danza e il  seguente: 

1. °  Felice  se  muore  il  feto; 

2. °  Disgraziato  immediatamente  per  emorragia  o 
per  infiammazione  violenta; 

3. °  Felice  per  infiammazione  che  forma  una  nuova 
ciste ; 

4. °  Disgraziato  per  nuova  infiammazione  o rottura 
della  ciste  secondaria  nel  basso  ventre ; 

5. °  Felice  per  rottura  della  ciste  al  di  fuori. 

Segni  della  gravidanza  extr aider ina.  — Dai  primi 

momenti  del  concepimento,  la  donna  prova  un  dolore 
fisso  nella  cavita  del  bacino,  ove  a suo  tempo  sorgera 
un  tumore  che  si  manterra  dolente  finche  il  teto  chc 
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vi  e dentro,  vive.  II  tumore  che  cresce  ha  quasi  sem- 
pre  un  livello  superiore  a quello  della  gravidanza  nor- 
male, tranne  il  caso  della  specie  sottoperitoneale;  difatti 
ovunque  si  sviluppi  e sempre  al  disopra  dell’  utero.  II 
tumore  e ineguale,  non  molto  teso  e lascia  scoprire  con 
maggiore  chiarezza  i rilievi  fetali.  Raramente  vi  sono 
fenoineni  riflessi  per  parie  dello  stomaco;  il  polso  fetale 
si  sente  spesso  ad  una  sede  diversa  della  gravidanza 
normale;  il  sofflo  pare  che  sia  stato  avvertito  molto  ra- 
ramente.  Nell’ utero  nel  principio  si  osservano  dei  carn- 
biamenti  simili  alia  gravidanza  normale:  esso  aumenta 
di  volume  fino  ad  un  certo  punto  ma  poi  e caratteri- 
stico  il  sentirlo  a gravidanza  inoltrata  del  volume 
di  due  o tre  inesi  soltanto.  I piii  chiari  cambiamenti 
dell’  utero  avvengono  nella  gravidanza  interstiziale  e 
nella  sottoperitoneale , nelle  altre  sono  piii  oscuri. 
Piuttosto  vi  e lo  spostamento  dell’organo  e se  il  tumore 
gli  sta  sopra  lo  abbassera,  se  sta  su  d’ un  lato,  il  tu- 
more si  trova  dalla  parte  del  collo;  cosi  men, tre  nella 
gravidanza  normale  1’  essere  il  collo  uterino  a sini- 
stra accenna  che  il  tumore  formato  dal  fondo  dell’  u- 
tero  e a destra,  in  questa  gravidanza  anormale  se  il 
collo  dell’  utero  e a destra , anche  il  tumore  sara  a 
destra. 

I rnoti  attivi  del  feto,  in  alcune  varieta , come  per 
csempio  nella  addominale,  daranno  molestia  alia  donna. 
La  mcstruazione  si  e detto  da  alcuni  che  seguitava  e 
da  altri  che  mancava.  Se  la  gravidanza  sospende  la 
rnaturazione  degli  ovuli  nell’ovaia  e se  questa  matura- 
zione  e la  causa  della  mestruazione,  non  si  dovrebbc 
avere  lo  scolo  periodico  e in  molte  donne  difatti  si 
trova  che  la  mestruazione  manca.  Nei  casi  nei  quali 
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non  e mancata,  che  furono  rarissimi,  pub  dirsi  che  la 
maturazione  degli  ovuli  seguitava  e per  questa  avve- 
niva  la  mestruazione  non  essendoci  alcun  cambiamento 
nella  muccosa  dell’utero,  del  quale  la  cavita  e vuota. 

Per  la  durata  ci  riportiamo  a quanto  si  e detto  su 
i cambiamenti  die  avvengono  nella  ciste  che  contiene 
il  feto.  Alle  volte  questa  gravidanza  fu  compatible  con 
una  vita  lunghissima.  Cosi  col  feto  morto  duro  34  anni 
in  un  caso  da  me  osservato  a Siena,  e fino  a 50  per 
quanto  e narrato  da  altri. 

Le  cause  sono  oscurissime.  Si  citano  dei  casi  nei  qu'ali 
un’  emozione,  uno  spavento  provato  durante  la  fecon- 
dazione  possano  avere  prodotto  quest’effetto  e s’intende 
del  pari  che  per  una  scossa  nervosa  Tiiovo  o non  sia 
escito  altrimenti  dall’ovaia  aperta  o l’ovaio  sia  state 
abbandonato  dalla  tromba  per  un  improvviso  rilascia- 
mento  o 1’  uovo  caduto  nella  tromba  non  abbia  pro- 
gredito  perche  a un  certo  tratto  si  sia  serrata  spasmodi- 
camente.  Finalmente  si  intende  come  l’uovo  sia  arrivals 
fino  alia  apertura  uterina  della  tromba  e non  sia  pe- 
netrato  nella  cavita  cliiusa  a causa  d’  una  inflamma- 
zione  della  muccosa  dell’utero,  sviluppatasi  in  quei  giorni 
che  trascorsero  dal  concepimento  alia  discesa  dell’uovo 
nella  cavita  uterina.  Quanto  alia  gravidanza  addomi- 
nale  pub  avvenire  perche  la  tromba  avendo  abbando- 
nato l’ovaia,  1’  uovo  e disceso  nella  cavita  del  peritoneo 
ed  e stato  spinto  piu  qua  e pin  la  secondo  i movimenti 
degli  intestini  finche  non  ha  trovato  un  punto  d’arresto. 
La  gravidanza  sottoperitoneale  non  pub  accadere  che 
quando  sia  disciolto  l’attacco  delle  frange  del  padiglione 
col  peritoneo,  e l’uovo  invece  di  entrare  nel  padiglione 
cadendo  al  di  sotto  del  peritoneo  sara  al  solito  por- 
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tato  piii  vicino  ad  un  organo  che  ad  un  altro  del 
bacino,  a seconda  dei  movimenti  che  gli  saranno  co- 
municati. 

Cura.  — Se  la  levatrice  avra  fatto  una  giusta 
diagnosi,  conoscera  bene  che  la  cura  non  e cosa  per 
lei ; ma  se  per  caso  ella  si  trovasse  all’  improvviso 
rompersi  della  ciste , anche  quando  i fenomeni  del- 
T emorragia  non  siano  molto  imponenti  e il  medico 
avvisato,  tardi  ad  arrivare  per  giuste  ragioni , ella  e 
autorizzata  a ricuoprire  il  ventre  di  ghiaccio,  tanlo 
per  vedere  se  e possibile  di  trattenere  un’ emorragia 
lulminante  che  uccida  la  donna  prima  che  abbia  mi- 
gliori  soccorsi. 
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Spostamenti  dell’ntero. 


L’utero  puo  abbassarsi  dal  suo  livello  e questo  cam- 
biamento  di  situazione  si  dice  prolasso.  Del  prolasso 
si  distinguono  tre  gradi:  il  primo  e quando  il  collo 
uterino  si  e tanto  portato  in  basso  che  facendo  il  ri- 
scontro  si  trova  molto  vicino  alPapertura  vaginale ; il 
secondo  e quando  il  muso  di  tinea  e a livello  dell’  a- 
pertura  della  vulva;  il  terzo  quando  tutto  il  collo  del- 
l’utero,  parte  dell’utero  o tutto  l’utero  sono  fuori  delle 
vie  genitali  e lo  segue  la  vagina  rovesciata  come  la 
fodera  di  una  saccoccia  tirata  fuori  da  un  abito. 

Cause.  — Possono  essere,  P ampiezza  grande  del 
bacino,  le  pressioni  fatte  dagli  intestini  sul  fondo  del- 
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r utero  per  sforzi  piegando  il  tronco  o per  defeca- 
zione  molto  difficile  o per  parti  molto  solleciti  o quasi 
precipitosi  o pressioni  nel  fondo  stesso  dell’ utero  per 
tumori. 

L’ utero  pub  deviare  in  avanti,  indietro  e nei  lati  col 
suo  fondo. 


II  collo  e sempre  allora  dalla  parte  opposta  al  fondo. 
Questi  spostamenti  si  ch i am ano  versioni,  quell o in  avanti 
si  chiama  antiversione  (vedi  fig.  85),  quello  indietro 
retroversione  (vedi  fig.  86)  e i due  laterali,  later  over- 
sione  deslra  e sinistra. 

Cause  delle  versioni  dell ’ utero.  — Allungamento  o 
rilasciamento  dei  ligamenti  uterini  d’  un  lato  e accor- 
ciamento  dall’altro,  pressioni  per  tumori  dal  lato  opposto 
dove  e deviato  il  fondo  dell’  utero,  accorciamento  dei 
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Jigamenti  del  lato  dove  b la  versione,  in  seguito  a in- 
dammazioni  antecedent!. 

Segni  degli  spostcimenti.  — II  fondo  dell’utero  ordi- 
nariamente  non  si  sente,  si  deduce  dalla  posizione  del 
collo.  Nell’  obliquita  laterali  vi  sono  congiunti  spesso- 
dei  dolori,  dipendenti  da  stiragliamento  dei  ligamenti ; 


molte  volte  ne  e effetto  la  sterilita  che  pub  rimediarsi 
rimettendo  1’  utero  al  posto. 

Nel  prolasso  vi  sono  spesso  delle  infiaramazioni  e 
delle  ulcerazioni  del  collo  uterino  dipendenti  da  sfre- 
gamcnto  del  raedesimo  contro  le  vesti  e le  cosce. 

Nell’antiversione  si  ha  dif'ficolta  ad  orinare,  nella  re- 
troversione  ad  evacuare  le  fecce  e qualche  volta  pure 
ad  orinare,  sebbenc  difficile,  il  concepimento  tuttavia 
pub  accadere. 
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Nelle  versioni  laterali  non  si  avranno  effetti  nella 
gravidanza  che  quando  1’  utero  e elevato  al  di  sopra 
dello  stretto  superiore.  Nell’antiversione  si  scorgeranno 
molestie  in  basso  uei  prirni  mesi  della  gravidanza  ed 
in  alto  a gravidanza  inoltrata;  l’utero  prendera  quella 
forma  che  dicesi  a bisaccia  e il  ventre  presenters  una 
gran  prominenza  anteriore , per  cui  si  dira  ventre 
pendulo. 

La  retroversione  dara  grandi  molestie  nei  primi  tempi 
della  gravidanza  e se  non  si  possa  correggere,  l’utero 
ingrossato  arrivera  ad  un  punto  che  chiudera  tutta  l’e- 
scavazione  e impedira  Pevacuazione  dell’orina  e delle 
fecce,  portando  gravi  disordini  e perlino  un’infiamma- 
zione  del  basso  ventre  da  riuscire  mortale;  questa  e 
una  delle  piii  imponenti  complicanze  della  gravidanza 
e basti  il  dire  che  se  il  chirurgo  non  riesce  a ripor- 
tare  1’utero  in  avanti,  e autorizzato  a produrre  l’aborto 
anche  a costo  di  adoprare  uno  strumento  pungente  per 
fare  scolare  le  acque  e rendere  indispensabile  l’uscita 
del  feto. 

Nella  retroversione  si  ha  la  stitichezza  indomabile 
che  aumenta  tutti  i giorni  e le  materie  intestinali,  ri- 
posando  sulla  faccia  anteriore  dell’  utero,  che  ora  pub 
dirsi  diventata  superiore,  1’  abbassano  sempre  piu.  Il 
collo  dell’  utero  pigiando  contro  il  collo  della  vescica , 
trattiene  l’orina  e questa  distendendo  l’organo  indietro 
contribuisce  a rafforzare  la  retroversione. 

Nell’  antiversione  invece  se  1’  orina  sara  trattenuta 
potra  allontanare  il  fondo  dell’utero  e cosi  correggcrne 
la  deviazione. 

Cura  degli  spostamenti.  — Non  deve  farsi  dalla  le* 
vatrice.  Ella  soltanto  deve  .essere  in  graclo  di  ricono- 
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scerli  per  tempo,  per  denunziarli  al  medico.  Tutte 
queste  deviazioni  meriteranno  speciale  attenzione  nel 
tempo  della  gravidanza  ma  piii  die  mai  nel  tempo  del 
parto. 

II  prolasso  e meno  esposto  degli  altri  alia  sterilita; 
ma  pub  portare  gravi  inconvenienti  aumentandosi  molto 
il  peso  dell’utero  per  dato  e fatto  della  gravidanza.  Vi 
sono  stati  dei  casi  che  1’  utero  prolassato  e ingrossato 
per  causa  della  gravidanza  non  ha  potuto  essere  rin- 
trodotto  nel  bacino  e in  altre  circostanze  il  prolasso 
ha  predisposto  all’aborto. 

Occorrera  prevenire  questo  avvenimento  obbligando 
la  donna  a stare  in  riposo  orizzontalmente  fino  al  di  la 
del  terzo  mese  ossia  fino  a quando  l’utero  essendo  in- 
grossato non  potra  sostenersi  in  alto  e superi  in  alcuni 
punti  con  la  sua  circonferenza  i diametri  del  bacino. 

Degli  effetti  che  puo  produrre  la  deviazione  dell'utero 
nelle  varie  presentazioni  del  feto  ne  abbiamo  gia  parlato. 

Ad  utero  vuoto  i pessari  sono  il  mezzo  per  il  quale 
si  correggono  le  deviazioni  e specialmente  il  prolasso, 
tanto  piu  se  non  sia  di  grado  molto  avanzato.  Se  il 
pessario  e ben  collocato  e non  da  speciali  molestie  po- 
tra conservarsi  anche  in  tempo  di  gravidanza,  e non 
esser  tolto  fino  al  quarto  mese. 

Un  altro  genere  di  spostamento  dell’  utero  consiste 
nelle  flessioni.  Per  flessione  s’  intende  la  piegatura  o 
inginocchiatura  dell’utero ; e dunque  uno  spostamento 
parziale  e non  totale  dell’  organo ; e il  fondo  che  va 
incontro  al  collo.  Quattro  specie  si  distinguono  anche 
di  flessioni:  V antiflessione  (vedi  fig.  87),  la  retrofles- 
sione  (vedi  fig.  88),  la  flessione  laterale  destra  c la 
sinistra. 
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beg  til  clcllc  flessioni.  — II  fondo  dell’  utero  si  sente 
in  questo  caso,  non  dalla  regione  ipogastrica,  ma  dalla 
volta  della  vagina;  attraverso  a questa  troviamo  un 
incavo  che  fa  continuazione  al  collo  e poi  un’  altra 
prominenza  rotonda  che  e il  fondo.  II  collo  e poco  Ion- 
ian o dalla  sua  posizione  ord  inaria;  il  turn  ore  che  rap- 


presenta  il  fondo  dell’  utero  si  trova  o a destra  o a 
sinistra,  in  avanti  o indietro.  L’antiflessione  e rara,  e 
quindi  gli  incomodi  nell’ emissione  dell’orina  non  sono 
mold  per  essa ; la  retroflessione  e un  poco  piii  fre- 
quente  e porta  la  stidchezza  trattenendo  in  alto  le 
materie  che  per  il  loro  peso  aumentano  la  ripiegatura 
dell’  utero.  Mold  altri  incomodi  produce  questo  sposta- 
mento,  specialmente  nel  tempo  delle  regole,  rendendole 
difflcili  e dolorose  e la  levatrice  e necessario  lo  conosca 
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soltanto  per  il  caso  che  appunto  la  mancata  mestrua- 
zione  faccia  sospettare  di  gravidanza:  che  del  resto  e 
del  tutto  inutile  che  la  levatrice  apprenda  i modi  di 
cura,  essendo  anche  difficile  se  non  impossibile  in 
questi  casi  il  concepimento. 

Le  cause  possono  essere  simili  a quelle  della  ver- 


Fig.  88.  — Retroflessione  dell’utero. 


sione,  rna  e necessario  che  vi  si  congiunga  una  spe- 
ciale  debolezza  o floscezza  del  punto , in  cui  il  collo 
si  congiunge  col  corpo  dell’  utero.  Spesso  1’  ingorgo 
sanguigno  del  fondo  delhutero,  rendendolo  piu  pesante 
lo  fa  rijnegare  sul  collo. 


Misati. 
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LEZIONE  XXXVIII. 

P'erite,  rotture  dell’utero  ed  emorragia  nella  gravidanza. 

Morte  del  feto. 

L’  utero  e soggetto  ad  essere  ferito  ed  a rompersi 
per  violenza  che  sia  fatta  contro  le  sue  pareti  o per 
strappamento  dalla  distensione  soverchia  delle  sue  fibre  *. 


1 Per  ferita  s’  intende  la  divisione  dei  tessuti  del  nostro  corpo.  La  divi- 
sione dei  tessuti,  sia  pur  leggera,  porta  con  se  anche  la  roltura  dei  vasi 
e quindi  il  versamento  di  sangue  o emorragia  fra  le  maglie  dei  tessuti  o 
all’esterno.  La  rottura  dei  vasi  senza  divisione  della  pelle  e dei  tessuti  su- 
perficiali  forma  cio  che  dicesi  contusione.  Essa  consiste  in  un  versamento 
di  sangue  fra  le  maglie  del  tessuto  cellulare  che  e sotto  la  pelle  o che  e 
nei  tessuti  phi  profondi.  11  nome  comune  della  contusione  <b  anche  lividura; 
la  contusione  e prodotta  dall’urto  d’un  corpo  solido  contro  i nostri  tessuti, 
purche  questo  abbia  superflce  eslesa;  1’  urto  allora  agisce  in  profondita  e 
tanto  piu  se  la  pelle  e i tessuti  sottoposti  hanno  al  disotto  una  parte  resi- 
stente  come  un  osso.  Cosi  e nota  a tutti  la  facilita  con  la  quale  succedono 
le  contusioni  alia  fronte  od  al  cranio.  I corpi  capaci  di  produrre  quest’effetto, 
solidi  o duri  e da  larga  superficie,  si  dicono  corpi  contundenti. 

Altri  corpi  duri  e conformati  ad  angolo  acutissimo  si  chiamano  taglienti ; 
cssi  separano  i tessuti  dalle  parti  superliciali  alle  profonde  nel  senso  d’una 
linea  e formano  una  esatta  divisione,  per  la  quale  quelli  rimangono  allon- 
tanati,  ma  si  possono  tornare  a mettere  a contatto  facendo  riprendere  alia 
parte  divisa  la  forma  d’  una  linea.  Queste  ferite  si  dicono  da  taglio , e la 
loro  estensione  e in  profondita  proporzionata  alia  forza  con  cui  fu  spinto  il 
•corpo  feritore  e all’acutezza  del  suo  taglio. 

Allora  la  divisione  dei  vasi  non  porta  il  versamento  di  sangue  nelle  maglie 
■dei  tessuti  ma  al  di  fuori  e forma  ci6  che  si  chiama  emorragia.  Altri  corpi 
sono  appuntati,  vale  a dire,  o coni  o piramidi  piu  o meno  acute,  e le  ferite 
•che  producono  si  dicono  ferite  di  punta  o da  punta ; essi  agiscono  profon- 
damente  e poco  in  superficie  e la  divisione  che  producono  si  perde  perche 
le  parti  si  ravvicinano  subito  fra  loro,  danno  poca  emorragia,  a meno 
che  non  entrino  in  alcune  caviti  o non  feriscano  dei  grossi  vasi,  che  essendo 
situati  profondamente,  sono  da  loro  raggiunti  piu  facilmente. 

Alcuni  corpi  contundenti  che  non  hanno  gran  superficie,  agendo  con  molta 
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Esso  quindi  e sottoposto  a tutti  i generi  di  ferite 
•quando  sia  nello  stato  di  gravidanza.  Nello  stato  di 
vacuita  e al  coperto  delle  ferite  da  taglio  e cosi  fino 
al  terzo  mese  di  gravidanza.  Le  ferite  da  punta  invece 
possono  colpirlo  in  qiialunque  condizione.  Dal  quarto 
mese  in  poi  sara  soggetto  alle  ferite  da  punta , alle 
-contusioni , alle  ferite  lacerocontuse  e alle  ferite  da 
taglio,  finalmente  e esposto  alle  ferite  da  strappa- 


violenza  rompono  anche  i tessuli  superficial!,  main  modo  molto  irregolare, 
•di  maniera  die  gli  orli  della  ferita  o della  divisione  della  parte  sono  tutti 
■sfrangiati  o seghettati  e,  riavvicinandoli , la  ferita  non  ha  l’aspetto  di  una 
linea  regolare  , ma  di  una  linea  spezzata  e confusa.  Queste  forile-danno 
-emorragia  all'  esterno  , ma  nello  stesso  tempo  vi  e anche  emorragia  sotto 
la  pelle  e quindi  contusione.  Esse  prendono  il  nome  di  ferite  lacero  contuse. 
Finalmente  vi  e un  altro  genere  di  ferite  dette  da  strappamento  che  di- 
pendono  dalla  violenza  fatta  sui  nostri  tessuti  da  due  forze  che  agiscono  in 
■senso  opposto. 

Le  contusioni  presentano  l'andamento  seguente:  il  sangue  sparso  sotto 
la  pelle  e che  forma  ci6  che  dicesi  ecchimost,  di  giorno  in  giorno  viene  rias- 
sorbito  e la  parte  che  per  la  prima  scomparisce  e la  materia  colorante,  per 
cui  la  lividura  da  un  giorno  all’altro  si  fa  rosea,  verdognola,  gialla  e quindi 
sparisce;  ma  se  l’ecchimosi  fu  molto  profonda  ed  estesa,  la  massa  del  sangue 
essendo  sproporzionata  ai  tessuti  divisi,  irrita  la  parte,  da  luogo  ad  un’  in- 
fiammazione  ed  alia  formazione  d’un  ascesso  che  poi  s’apre  all’esterno  ver- 
sando  marcia  (che  e l’effetto  dell’infiammazione)  mescolata  al  sangue  guasto 
e mutato.  Quest’ascesso  e soggetto  a cicatrice  ordinariamente  poco  regolare. 
Per  cicatrice  s’  intende  quel  trasudamenlo  fatto  dalla  infiammazione  delle 
parti  divise  e che  serve  poi  a riunirle.  E un  tessuto  nuovo  perche  i tessuti 
•divisi  non  si  riproducono  piii  ed  e bianco  , perche  il  tessuto  che  colorisce 
la  pelle  non  si  riforma  mai.  Tanto  la  contusione  semplice  che  quella  se- 
guita  da  rammollimento  o da  cicatrice  lasciano  piu  debole  la  parte  che 
l'ha  sofferte.  Xelle  ferite  da  taglio  la  riunione  delle  parti  si  fa  per  un  sot- 
tile  strato  di  cicatrice  prodotto  anch’esso  da  infiammazione.  Resta  per6  una 
macchia  in  forma  di  linea  che  dura  sempre. 

Nelle  ferite  da  punta  la  riunione  avviene  con  molta  esattezza;  ma  spesso 
sorge  un’infiammazione  che  porta  1’  ascesso  delle  parti  profonde  e per  que- 
sto  vien  molto  indebolito  il  punto  che  l’ha  sofTe.rta.  Le  ferite  lacero  contuse 
danno  luogo  facilmente  a suppurazione  e la  cicatrice  e irregolare  e la  lo- 
cality ne  resta  indebolita. 

I-e  ferite  da  strappamento  sono  irregolari  e di  difficile  riunione,  e quando 
la  cicatrice  si  efTettua  e molto  debole ; possono  dar  luogo  a suppurazione. 
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men  to,  quando  sia  soverchiamonte  disteso  da  feto  vo- 
luminoso  o mostruoso,  da  gran  quantity  di  liquido  am- 
miotico,  da  piu  feti  neH’utero.  Alle  volte  questa  rottura 
puo  accadere  per  debolezza  eccessiva  e poca  resistenza 
delle  fibre.  Allora  anche  la  distensione  ordinaria  basta 
a romperle ; ma  questa  debolezza  delle  fibre  invece 
ehe  generale,  pub  essere  locale  per  cicatrici  di  ferite 
o di  impiagamenti  accaduti  nell’utero,  tanto  nello  stato 
di  vacuita  che  nelle  gravidanze  e nei  parti  precedenti. 

Cosi  alle  volte  e accaduto  che  la  donna  ha  dovuto- 
subire  il  taglio  dell’utero  per  impotenza  a partorire,  a 
causa  di  un  bacino  grandissimamente  ristretto;  tornata 
ad  essere  incinta  1’  utero  si  e rotto  accanto  alia  cica- 
trice del  taglio. 

La  causa  piii  frequente  della  rottura  e il  parto.  Data 
una  presentazione  trasversa,  non  soccorsa  in  tempo  r 
l’utero  dopo  essersi  contratto  lungamente  e senza  effetto 
sul  corpo  fetale,  perde  la  sua  resistenza  e si  rompe.  Il 
feto  allora  b giunto  nella  cavita  del  basso  ventre ; se- 
poi  un  ostacolo  si  frappone  alia  dilatazione  del  collo 
uterino,  allora  le  contrazioni  energiche  del  fondo  del- 
l’utero,  spingendo  la  testa  del  feto  di  contro  alle  fibre 
circolari , queste  verranno  rotte  e il  feto  traversando 
l’orifizio,  non  bene  dilatato,  produrra  un  vasto  strap- 
pamento,  per  il  quale  il  feto  stesso  entrera  nella  cavita 
addorninale.  Oppure  se  il  feto  nel  discendere  per  spro-  . 
porzione  fra  la  testa  e il  bacino,  o per  cattiva  dire- 
zione  della  testa  incontrera  un  ostacolo  grande , pro- 
durra per  effetto  la  rottura  delle  fibre  uterine.  Un 
simile  fatto  si  pub  verificare  per  una  cattiva  direzione- 
data  agli  sforzi  del  parto  e per  falsi  suggerimenti  dati 
alia  donna  di  secondare  le  doglie  spingendo  in  basso- 
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(ponsando),  quando  ancora  le  parti  inferiori  dell’utero 
non  siano  ben  preparate  al  passaggio  del  feto. 

Diagnosi . — L’  utero  si  pub  rompere  per  soverchia 
•distensione  e debolezza  delle  fibre,  all’  improvviso  e la 
•donna  allora  si  trova  in  uno  stato  simile  a quello  della 
rottura  della  ciste  della  gravidanza  extrauterina,  ossia 
con  perdita  immediata  di  forze,  di  conoscenza,  di  polsi, 
con  vomiti  e singhiozzo.  Lo  stato  dell’inferma  e allar- 
rnante,  sembra  minacciata  da  prossima  morte.  Palpato 
il  ventre  presenta  due  tumori , 1’  uno  rotondo  semisfe- 
rico  da  un  lato,  che  e l’utero  retratto,  l’altro  irregolare 
dal  lato  opposto,  nel  quale  si  riconoscono  assai  chia- 
ramente  i rilievi  fetali. 

Questo  fatto  pub  accadere  in  diversi  tempi  della  gra- 
vidanza; nel  tempo  del  parto  le  contrazioni  violente  e 
spasmodiche  che  cessano  ad  un  tratto,  la  perdita  della 
forma  regolare  delFutero,  la  scomparsa  della  parte  che 
si  presentava,  o il  ritirarsi  in  alto  una  parte  molto  di- 
scesa,  come  per  esempio,  la  testa  che  essendo  ormai 
alio  stretto  inferiore  sia  risalita  molto,  indicano  la  rot- 
tura dell’ utero.  Alcune  pazienti  dicono  di  avere  sentito 
nno  strepito  che  alle  volte  e stato  avvertito  anche  da 
Chi  era  loro  vicino. 

Cura.  — La  levatrice  e obbligata  a riconoscere  sol- 
lecitamente  il  fatto;  non  ha  alcuna  ingerenza  nella  cura, 
fuorche  se  indugi  il  medico  da  lei  chiamato,  pub  com- 
portarsi  come  nella  gravidanza  extrauterina , adope- 
rando  una  grande  quantity  di  ghiaccio. 

L’esito  di  questo  fatto  doloroso  e similissimo  a quello 
della  gravidanza  extrauterina. 

Emorragie  uterine.  — L’cmorragia  pub  darsi  in  tutti 
i tempi  della  gravidanza,  e prima  e dopo  che  la  placenta 
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sia  formata.  A placenta  formata  l’emorragia  dipende 
dal  distacco  di  questa,  che  spesso  e operato  o dalla 
rottura  dei  vasi  placentari  o dei  vasi  uterini.  Un  solo 
di  questi  vasi  che  si  rompa  versa  del  sangue , che  y 
per  la  tendenza  che  ha  di  portarsi  alia  superficie  del- 
l’uovo,  distacca  altri  villi,  per  il  quale  accidente  l’e- 
morragia  si  aumenta  e il  fatto  pub  ripetersi , finche- 
il  sangue  non  arrivi  al  bordo  placentare.  E superate 
che  sia  questo,  esso  si  versa  fra  il  corio  e la  faccia 
interna  dell’utero,  e tanto  vi  se  ne  raccoglie  da  irritare 
l’utero  stesso  e dare  senso  di  prostrazione  alia  donna r 
poi  sorpassando  gli  orifizi  dell’  utero  viene  all’  esterne 
sciolto  od  a grurni ; di  qui  due  specie  di  emorragie  7 
l’una  detta  interna j perche  il  sangue  rimane  ne-ll’interno 
dell’ utero;  l’altra  e sterna perche  il  sangue  viene  at 
di  fuori. 

Vi  e poi  un’  altra  specie  che  e detta  mista nella 
quale  il  sangue , in  parte  viene  al  di  fuori , in  parin' 
rimane  dentro  l’utero.  S’intende  bene  che  non  si  con- 
sidera  come  emorragia  interna  la  raccolta  di  sangue 
nella  vagina.  In  quel  punto  l’emorragia  si  stima  come 
se  fosse  esterna. 

L’  emorragia  puo  limitarsi  a un  piccolo  gruppo  dei 
villi  del  corion  o a un  solo  cotiledone.  Il  sangue  dope 
aver  distaccato  un  gruppo  di  villi  non  oltrepassa  quella 
specie  di  tramezzi  che  si  trovano  fra  cotiledone  e coti- 
ledone; la  forma  una  specie  di  pozza  o bozza  sangui- 
gna  e poi  si  aggruma  e il  grumo  si  scolorisce,  perche 
la  parte  colorante  viene  riassorbita  e cambiandosi 
ancora  si  converte  in  una  massa  che  somiglia  una 
zolla  di  grasso.  Una  sola  o poche  di  queste  emorra- 
gie parziali  non  hanno  alcuna  influenza  nel  corso  della 
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gravidanza  sulla  vita  del  feto ; molte  possono  por- 
tare  la  morte  del  feto,  togliendogli  il  necessario  nu- 
trimento. 

Se  l’emorragie  sono  abbondanti  o perche  durino  lun- 
gamente  sempre  da  uno  stesso  mimero  di  vasi  aperti, 
o perche  di  questi  continuino  ad  aprirsene,  sono  assai 
pericolose  per  la  vita  della  madre  e del  feto;  per  la 
prima , perche  ognun  sa  che  una  perdita  grande  di 
sangue  pub  riuscire  mortale;  per  il  secondo  , perche 
oltre  la  perdita  del  sangue,  il  distacco  d’ una  buona 
parte  di  placenta  diminuisce  la  sorgente  della  sua  nu- 
trizione.  Il  prognostico  dunque  e sempre  grave;  vedendo 
un’ emorragia  non  sappiamo  quando  e come  terminera. 

Piii  allarmanti  riescono  le  emorragie  interne,  perche 
dell’esterne  possiamo,  valutando  la  quantita  del  sangue, 
dedurre  il  pericolo. 

Segni.  — E inutile  trattenersi  in  quelli  dell’emorra- 
gia  esterna  , solamente  vogliamo  avvertire  che  va  te- 
nuto  conto  esatto  della  quantita  del  sangue  perduto 
per  metterlo  in  rapporto  con  lo  stato  attuale  della  ma- 
lata.  Essa  infatti  sotfrira  una  debolezza  proporzionata 
alia  quantita  del  sangue  uscito.  Per  valutare  questa 
debolezza  dobbiamo  tener  conto  delle  condizioni  ge- 
nerali  della  donna  e quando  vediamo  che  il  senso  di 
debolezza  e molto  superiore  a quello  che  darebbe  la 
quantita  del  sangue  uscito,  dobbiamo  sospettare  anche 
di  perdita  interna,  ossia  1’  emorragia  sara  mista.  Nel- 
l’emorragia  esterna  non  vi  sono  congiunti  dolori  uterini 
o sono  lievi.  Dell’  emorragia  interna  i segni  saranno 
dolori  uterini  provocati  con  la  palpazione  e spontanei, 
perche  1’  utero  subiscc  una  specie  di  distensione , an- 
corche  lenta  e non  troppo  forte ; aurnento  di  volume 
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dell’utcro;  senso  di  pastosita  alia  palpazione;  rilievi  fe- 
tali  meno  chiari;  senso  di  prostrazione  e abbattimento 
simile  a quello  che  si  prova  per  1’  emorragie  da  qua- 
lunque  parte  vengano. 

Le  stesse  emorragie  limitate  a uno  o pochi  cotiledoni 
danno  dolori  acuti  e che  durano  un  certo  tempo,  fin- 
che  il  grumo  di  sangne  non  si  e rimpiccolito  e adattato 
al  posto.  L’  esistenza  di  queste  emorragie  parziali  noi 
la  verifichiamo  nei  parti  anche  normali,  scorgendo  nella 
placenta  dei  corpi  bianchi , che  sono,  come  dicemmo, 
l’effetto  di  quelle.  Se  interroghiamo  la  donna  ci  dira 
che  in  diversi  tempi  della  gravidanza  provo  degli  ac- 
cessi  di  dolori  che  poi  scomparvero. 

Cause.  — Possono  essere  molte.  TJn  ritardo  della 
circolazione  uterina,  per  sforzi,  per  stitichezza  portera 
la  pienezza  dei  vasi  e la  rottura  di  alcuni  piii  deboli 
e quindi  tutta  la  sequela  dei  fenomeni  che  abbiamo  in- 
dicato.  I moti  attivi  del  feto  troppo  vivaci , colpi  o 
percosse  dall’esterno  agenti  nell’utero,  la  troppa  vigo- 
rosa  circolazione  generale  che  dispone  alia  pienezza 
dei  vasi  e dicesi  pletora,  lo  stato  opposto  cioe  la  molta 
debolezza  o floscezza  dei  tessuti  che  alia  piu  leggera 
occasione  da  le  rotture  vascolari. 

A queste  emorragie  che  si  possono  dire  esterne  al- 
l’uovo  e da  aggiungersene  un’altra,  che  e invece  nel- 
l’interno  dell’iiovo  per  rottura  di  vasi  della  faccia  fetale 
della  placenta  o della  vena  ombellicale.  Questa  e tale 
che  porta  inevitabilmente  la  morte  del  feto.  Abbiamo 
allora  anche  la  distensione  dell’utero,  la  pastosita  e 
F oscurita  della  sensazione  dei  rilievi  fetali  e meno  il 
caso  che  non  sia  abbondantissima,  non  vi  sono  segm 
di  molta  prostrazione  della  donna.  Come  nelle  altre 
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emorragie  faremo  pure  un  prognostico  tristo  per  ri- 
guardo  al  feto,  se  trovcremo  che  i battiti  del  cuore 
divengono  languid! , e prognostichererao  pure  il  parto 
vicino  se  avremo  indizi  che  il  feto  sia  raorto. 

Cura.  — Essa  consiste  nell’  uso  degli  acidi  interna- 
mente,  di  cui  il  piii  comune  ed  innocente  e quello  del 
limone ; il  resto  e cura  che  spetta  a farsi  dal  medico. 
Ma  il  rimedio  che  puo  essere  adoprato  per  urgenza  e 
il  ghiaccio  che  si  applichera  gradatamente  cominciando 
•dair  acqua  fredda  fino  alia  vescica  plena  di  ghiaccio, 
sul  basso  ventre  e sulla  parte  interna  delle  cosce  per 
raffrenare  la  spinta  del  sangue  verso  l’utero  e portare 
un  restringimento  nei  vasi,  che  tendono  a rompersi  per 
la  distensione  soverchia.  Quando  poi,  o le  cure  fossero 
insufficienti , o 1’  emorragia  minacciasse  la  vita  della 
madre  e per  conseguenza  quella  del  feto,  bisogna  ac- 
celerare  il  parto,  praticando  il  cosi  detto  parto  forzato, 
del  quale  parleremo  a proposito  .del  rivolgimento. 

Un’altra  forma  d’emorragia  l’abbiamo  per  l’inserzione 
della  placenta  verso  il  collo  dell’utero  che  dicesi  placenta 
previa.  Non  sappiamo  quale  sia  la  causa  per  la  quale 
la  placenta  abbandona  il  solito  luogo  d’  attacco  e si 
porta  nel  segmento  inferiore  e sul  collo;  alle  volte  essa 
•e  cosi  simmetricamente  attaccata  che  il  suo  centro  cor- 
risponde  all’orifizio  del  collo  uterino.  In  questo  caso  si 
dice  inserzione  centrale  della  placenta altre  volte  e 
obliquaj  altre  b solamente  inserita  sul  m'argine  e 1’ in- 
serzione si  dice  inserzione  della  placenta  marginale. 
Il  fatto  e indifferente  per  1’  ordinario  fino  al  settimo 
rnese,  ma  in  questo  cominciano  delle  emorragie  che 
ricorrono  ad  intervalli,  spesso  di  24  ore,  e che  possono 
tanto  aurnentare  di  importanza  da  costituire  in  grave 
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pericolo  la  donna , e tale  e il  caso  della  emorragia 
esterna.  Qui  non  v’  e luogo  a ritenzione  del  sangue-  * 
nell'utero;  e la  faccia  uterina  della  placenta  e il  seg- 
mento  inferiore  dell’iitero  e del  collo,  che  danno  sangue 
immediatamente  al  di  fuori. 

La  cosa  si  spiega  cosi. 

Dal  settimo  mese  in  poi  il  segmento  inferiore  del- 
Lutero  ha  propriety  di  dilatarsi.  La  placenta  che  ormai 
e formata  non  pub  seguirlo  e i mezzi  d’unione  alia  fac- 
cia interna  dell’  utero  stiragliati  in  senso  opposto  sf 
rompono.  Il  distacco  dei  villi  che  ne  risulta  e causa 
dell’  emorragia.  Il  fatto  e pericoloso  nelle  due  maniere 
che  abbiarao  detto  piii  sopra.  Piu  sara  centrale  1*  at- 
tacco  della  placenta , piii  presto  comincera  questo  fe- 
nomeno  e sara  piu  grave. 

Vi  sono  dei  casi  in  cui  l’inserzione  e marginale,  che 
non  danno  emorragia  se  non  avvicinandosi  il  parto„ 
Nell’  inserzione  ordinaria  della  placenta  nel  fondo  del- 
1’ utero  non  si  ha  questo  distacco,  perche  essa  cresce 
nel  tempo  che  1’ utero  si  dilata,  l’una  segue  1’ altre 
finche  al  settimo  mese  la  placenta  non  si  sviluppa  piii 
e il  fondo  dell’utero  non  si  estende  altrimenti.  Quando 
invece  la  placenta  e inserita  in  basso,  avviene  il  di- 
stacco dei  villi , perche  essa  rimane  quale  e , mentre 
il  segmento  inferiore  ha  bisogno  di  dilatarsi. 

Segni  della  'placenta  previa.  — • Emorragia  senza 
causa  conosciuta , che  si  ripete  quasi  periodicamente ; 
il  riscontro,  se  il  collo  uterino  e chiuso,  fa  sentire  nel 
segmento  inferiore  dell’  utero  una  massa  molle  e pol- 
posa  irregolare:  se  il  collo  dell’ utero  b aperto,  si  sente 
questa  massa  polposa  che  rassomiglia  ai  cotiledoni  della 
faccia  uterina  della  placenta.  Ove  l’inserzione  sia  obli- 
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qua  o marginale,  sentiremo  da  un  lato  questa  specie 
di  fungosita  poi  una  striscia  di  corion  al  confine  della 
placenta  molto  densa,  quindi  i caratteri  soliti  delle  mem- 
brane. Alcune  volte  la  donna  accusa  di  avere  sentito 
maggior  molestia  dai  moti  attivi  del  feto. 

II  prognostico  e grave  in  proporzione  della  sollecitu- 
dine  con  cui  si  fa  il  distacco  e della  quantita  del  sangue'. 
Spesso  occorre  di  affrettare  il  parto  e i casi  che  termi- 
nano  felicemente  sono  quelli  nei  quali  il' parto  anticipan- 
dosi  spontaneamente  accade  che  la  testa  del  feto  perfora 
la  placenta  e cost  ferma  il  sangue  comprimendo  i vasi. 

Cura.  — L’  uso  del  ghiaccio  e indicato  meglio  che 
negli  altri  casi  di  emorragia,  le  iniezioni  freckle,  sem- 
plici  o d’acqua  e aceto  agiscono  direttamente  sui  vasi 
aperti  e fermano  bene  il  sangue.  Ariche  il  tampona- 
mento  puo  essere  molto  utile , perche  agisce  diretta- 
mente e quasi  sui  vasi  aperti,  e se  per  caso  irritando 
il  collo  dell’utero  eccita  le  contrazioni  uterine,  si  avra. 
una  piii  sollecita  dilatazione  del  collo,  e si  affrettera 
il  parto  con  manifesto  vantaggio. 

Morte  del  feto.  — Un’ altra  causa  di  emorragia  pub 
essere  la  morte  del  feto,  per  la  quale  l’espulsione  del- 
l’uovo  e indispensabile  a qualunque  tempo  della  gra- 
vidanza. 

Segni.  — Variano  secondo  i tempi  della  graviclanza. 

Prime  trimestre.  — Scomparsa  dei  fenomeni  della  gra- 
vidanza;  non  ostante  la  donna  non  acquista  in  propriety, 
anzi  e assalita  da  insolita  tristezza  e malessere  interim; 
senso  di  peso  in  fondo  al  bacino,  senso  di  stiragliamento 
ai  lornbi,  avvizzimento  delle  mammelle,  poi  nuovo  ri- 
gonfiarnento  e scolo  di  latte,  invece  che  di  colostro  dal 
capezzolo,  qualche  volta  accesso  febbrile  con  freddo. 
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Quarto  mese.  — Gli  stessi  fenomeni,  ma  v’e  di  piii 

10  spostamento  dell’utero.  La  donna  sente  il  peso  del- 
l’utero  dal  lato  su  quale  si  volge,  fenomeno  che  priraa 
non  avvertiva,  perche  lo  spostamento  dentro  il  piccolo 
bacino  non  poteva  farsi. 

Quinto  mese.  — Gli  stessi  fenomeni.  Si  aggiungono, 
o la  cessazione  o la  non  comparsa  dei  moti  attivi  del 
polso  fetale,  del  soffio  uterino.  Spostamento  dell’  utero 
sempre  piu  chiaro  e molesto. 

Cause  della  morte  del  feto.  — Alcune  malattie  acute 
possono  affiiggere  il  feto  nell’utero  ed  ucciderlo  (si  cita 

11  caso  del  vaiuolo);  lo  stesso  fa  la  debolezza  del  feto 
nel  tempo  della  sua  formazione,  ricavata  da  genitori 
deboli  e malsani , da  padri  vecchi  o vecchieggianti. 
Fra  le  malattie  che  i genitori  posstmo  trasmettere  al 
feto  vi  e la  sifllide.  Questa  puo  sorprenderlo  nella  vita 
dentro  1'  utero  e fare  che  nasca  molto  malato,  come 
ucciderlo.  11  feto  morto  talora  soggiorna  nell’utero  di- 
verso  tempo;  1’ utero  appena  il  feto  e morto,  si  inde- 
bolisce  e si  rilascia,  perche  non  solo  il  sangue  cessa 
d’  andarvi , ma  ne  torna  via  per  tan  do  seco  dei  materiali 
che  lo  nutrivano  e lo  rendevano  energico ; quindi  l’u- 
tero  e molto  piu  difficile  a contrarsi  ed  a cacciare  il 
feto  che  e diventato  un  corpo  estraneo : percio  si  fa 
lentamente  la  dilatazione  del  collo  e le  contrazioni  non 
sono  si  energiche  da  spingere  il  feto  in  modo  da  au- 
mentarne  1’  apertura.  Il  feto  pub  rimanere  morto  nel- 
l’utero  oltre  due  mesi;  quando  viene  espulso  se  vi  fu 
trattenuto  un  certo  tempo  presenta  i seguenti  caratteri : 
o la  pelle  ha  subito  un  certo  grado  di  macerazione  e 
si  e assottigliata  in  modo  che  traspariscono  le  carni 
che  sono  al  disotto  e la  superficie  del  corpo  ha  uno 
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strato  molle  che  lo  fa  sdrucciolare  quando  si  tenta  di 
prenderlo ; o le  carni  e la  pelle  vi  sono  tulte  rag- 
grinzate  e avvizzite  e i vasellini  superficiali  si  veg-; 
gono  distinti  ed  iniettati.  Quest’  ultima  alterazione  si 
chiama  mummificazione  ed  e tale  che  il  feto  pare  dis- 
seccato. 

I due  cambiamenti  accadono  quando  il  sacco  ammio- 
tico  rimase  intatto.  Ma  se  si  apri  e dette  luogo  all’in- 
gresso  dell’  aria , allora  il  feto  si  putrefa  e rigonfia 
grandemente  come  tutti  i corpi  che  si  putrefanno,  e‘ 
per  il  volume  diventerebbe  incapace  ad  essere  espulso;- 
ma  in  compenso  acquista  una  grande  mollezza  per  la 
quale  sara  finalmente  spinto  via  dall’utero. 


LEZIONE  XXXIX. 


Aborto  — Cause  — predisponenti  — paterne  — materne  — Sintomi  — Cause 
occasionali  — Aborto  spontaneo  — Aborto  provocato  — Differenze  con 
altre  malattie  — Prognostico  — Cura. 


La  complicanza  emorragica  la  piii  importante  e piir 
grave  nella  gravidanza  e quella  che  viene  dal T aborto. 

V aborto  e l’espulsione  dell’uovo  con  le  sue  conse- 
guenze,  avanti  la  fine  del  sesto  mese,  ossia  avanti  che' 
il  feto  abbia  acquistata  la  facoltc\  di  vivere  dopo  la  sua 
uscita  dall’utero 


1 La  storia  del  parto  finisce  con  l'espulsione  dell’uovo  che,  per  ordinario, 
e intiero;  ma  quella  dell'aborto  non  puo  linire  con  questa,  perche  l’intiera 
espulsione  dell'uovo  k qui  piuttosto  un’eccezione  che  la  regola. 
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A pagina  85  abbiamo  detto  quale  sia  la  legittima 
vitalita  del  feto;  alcuni  definiscono  l’aborto  per  l’espul- 
sione  del  feto  avanti  cbe  abbia  raggiunto  la  vitalita 
legale.  Infatti  la  legge  ammette  che  si  possa  porre 
in  dubbio  la  legittimita  del  feto  nato  vitabile  avanti  il 
180°  giorno  dall’avvenuto  matrimonio.  Ma  siccorae  vi 
sono  dei  casi  in  cui  la  vita  del  feto  si  e potuta  conti- 
nuare  anche  prima  di  questo  term  in  e,  stark  alia  per- 
sona dell’arte  il  qualificare  per  legittimo  un  feto  che 
sopravviva,  ma  cbe  abbia  i caratteri  flsici  che  gli  com- 
petono  al  di  sotto  del  180°  giorno. 

Per  riguardo  al  tempo  di  questa  espulsione,  si  di- 
stingue in  aborto  del  germe  dell 'embrione  e del  feto. 

Le  cause  delV  aborto  sono  predisponenti  ed  occa- 
sional!. 

Le  predisponenti  si  devono  ricercare  tanto  nel  padre 
che  nella  madre.  Qualunque  causa  che  puo  agire  di- 
rettamente  sulla  vita  del  prodotto  del  concepimento 
produce  l’aborto. 

Cause  paterne.  — Come  nel  concepimento  ha  gran 
parte  la  influenza  del  padre,  se  questa  influenza  man- 
chera  della  dovuta  energia , il  prodotto  che  ne  de- 
rivera  non  avra  attitudine  a continuare  nello  sviluppo 
c nella  vita.  Cessata  in  esso  la  vita  o reso  piu  debole, 
i rapporti  dell’uovo  coll’utero  si  interromperanno  e que- 
st’organo  in  minore  o maggior  tempo  lo  caccera  fuori 
di  se.  Ecco  dunque  in  che  cosa  consistono  le  influenze 
paterne  sull’ aborto:  da  genitori  vecchi  o invecchiati 
anticipatamente  per  logoro  della  vita , deboli , malati 
specialmente  di  alcune  malattie,  come  ad  esempio , la 
sifilide , il  prodotto  del  concepimento  non  ritiene  tale 
energia  da  continuare  a vivere  per  tutti  i mesi  della 
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gestazione  e muore  nell’  utero , come  morirebbe  poco 
dopo  la  nascita. 

Cause  materne.  — Madre  troppo  giovane  o vecchia, 
vicina  alia  cessazione  dei  mestrui , debole  di  costitu- 
2ioue,  indebolita  da  numerose  gravidanze  e troppo  rav- 
vicinate,  e predisposta  all’aborto.  Fra  le  malattie  cro- 
niclie  che  dispongono  la  donna  all’aborto  sono:  fra  le 
generali,  la  scrofola,  ossia  i vizi  del  sistema  linfatico  con 
manifestazione  al  collo,  al  basso  ventre  e all’inguine,  la 
sifilide,  lo  scorbuto  e certe  malattie  della  pelle  che  danno 
prudore;  fra  le  locali  le  infiammazioni  del  collo  e della 
muccosa  interna  dell’ utero,  tumori  e malattie  dell’o- 
vaie  e delle  parti  vicine  che  possono  comprimerlo. 
Tra  le  malattie  acute  , tutte  le  febbri  piuttosto  gravi , 
tutte  le  malattie  eruttive  febbrili,  e specialmente  la 
scarlattina  e il  vaiuolo,  le  malattie  del  petto,  come  la 
bronchite  e le  infiammazioni  dei  polmoni.  Queste  agi- 
scono,  in  parte,  per  la  febbre  grave  che  le  accom- 
pagna,  perche  non  permettono  al  sangue  di  modificarsi 
al  contatto  dell’ aria,  portando  impedimento  alia  re- 
spirazione  e per  le  forti  scosse  che  la  tosse  imprime 
all’utero. 

Si  racconta  che  i climi  abbiano  pure  influenza  a pre- 
disporre  all’aborto;  per  1’ istessa  ragione  si  ammette 
•che  vi  influiscano  le  stagioni 


' F'ra  le  cause  vi  e pure  da  aggiungere  la  pletora  che  consisterebbe,  se- 
■condo  alcuni,  in  un  eccesso  della  massa  del  sangue  per  cui  i diversi  organi 
sarebbero  predisposti  ad  avere  una  pienezza  di  vasi  maggiore  del  solito  e 
•che  se  si  veriflcasse  nell’ utero,  recherebbe  1’ aborto.  A questa  specie  di 
malattia  non  si  presta  in  oggi  la  fede  che  le  prestavano  i vecchi  ostetrici 
e levatrici.  Si  reputa  che  vi  siano  degli  individui  che  abbiano  un’energia 
vascolare  non  comune  ed  una  sanguincazione  piu  abbondante  del  solito,  ma 
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Cause  occasionali.  — Colpi  diretti  sull’ utero,  scosse 
indirette  del  rnedesimo  per  cadute  o per  altre  violenze 
esercitate  sul  corpo  della  donna  o per  sforzi  che  la 
donna  faccia,  turbando  cosi  la  circolazione  ulerina;  ec- 
citamenti  del  sistema  nervoso  per  gravi  emozioni  o pa- 
temi  che  propaghino  una  speciale  irritazione  nervosa 
all’utero  e ne  sveglino  le  contrazioni;  oppure  prostrando 
il  fisico , indebolendo  la  circolazione  generale  facciano 
rallentare  quella  uterina  o dispongano  i vasi  all’emor- 
ragia. 

Enumerate  le  cause  , b da  dire  qualche  cosa  sopra 
nn’altra  divisione  dell’aborto,  in  spontaneo  e provocato. 

Aborto  spontaneo  non  b quello  che  viene  in  seguito- 
alio  cause  che  abbiamo  esposto.  Solo  si  puo  ritenere 
per  tale  quello  che  non  dipende  da  nessuna  di  esse 
ma  soltanto  dal  fatto  stesso  della  gravidanza.  Siccome 
la  gravidanza  ha  per  indispensabile  condizione  un  af- 
flusso  straordinario  di  sangue  nell’utero,  se  questo  per 
leggerissime  cause  e inavvertibili  aumenta,  pub  indurre 
l’aborto. 

Una  varieta  di  aborto  spontaneo  si  ha  in  quello  che 
si  dice  ricorrente,  e consiste  nel  ripetersi  che  fa  questo 
accidente  per  varie  gravidanze , spostando  il  loro  ter- 
mine  sempre  piii  innanzi , finchb  dopo  una  serie  di 
aborti  la  donna  diviene  capace  di  condurre  la  gesta- 
zione  alia  sua  maturita.  Yarie  opinioni  si  hanno  su 
cio.  Ammettono  alcuni  uno  stato  particolare  di  rigi- 
dezza  delle  fibre  uterine,  per  la  quale  1’  utero  non  e 


non  cosi  eccedente,  ne  cosi  facile  a verificarsi  come  si  credeva  in  antico. 
Si  ammette  piuttosto  che  in  alcuni  individui  sia  piu  facile  la  ripienezza  dei 
vasi  di  alcuni  organi  e nella  donna  incinta  1’  utero  sia  piu  disposto  degli 
altri  a risentire  di  questa  attitudine. 
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oapace  di  stendersi  quanto  occorre  per  una  prima  gra- 
vidanza.  Nella  seconda  questa  attitudine  a distendersi 
e aumentata  e la  gravidanza  dura  un  poco  di  piu,  per 
quanto  le  migliorate  condizioni  glielo  concedono,  e cost 
via  via  finche  questa  rigidezza  e doinata  e il  parto  pub 
accadere  a termine.  L’altra  opinione  e che  l’utero  non 
abbia  eleraenti  sufficienti  per  il  suo  sviluppo  di  nove 
mesi,  che  si  aumenti  fin  che  puo  e quando  il  suo  ma- 
teriale  piii  non  basti , si  abbia  1’  espulsione  dell’  uovo. 
La  gravidanza  induce  una  specie  di  ipertrofia,  ossia 
un  aumento  di  materiali,  e coll’aborto  tutti,  questi  non 
scompaiono,  ma  ne  restano  come  in  serbo  per  una  futura 
gravidanza.  Questa  sopraggiunta  continuera  finche  vi 
sia  materiale  organico  sufficiente,  e cosi  si  ripetera  l’a- 
borto  per  quante  volte  siano  necessarie  alia  produzione 
di  tutto  il  materiale  occorrente  all’utero  per  una  gra- 
vidanza nomale. 

Fra  queste  due  ipotesi  io  scelgo  la  seconda,  perche 
si  accorda  piii  con  fatti  che  1’  osservazione  diligente 
dello  sviluppo  materiale  dell’utero  ha  verificati  in  gran 
parte,  ed  escludo  la  prima  perche  ha  base  in  una  sem- 
plice  immaginaria  propriety  di  quell’  organo.  A buon 
conto  il  vedere  che  l’aborto  si  verifica  in  donne  troppo 
giovani  o troppo  vecchie,  nelle  quali  il  difetto  del  ma- 
teriale nutritivo  dell’utero  pub  ritenersi  molto  probabile, 
conferma  molto  questa  opinione.  E le  cure  che  riescono 
in  questo  caso,  sonu  quelle  che  migliorando  lo  stato  di 
nutrizione  generale  e la  circolazione  uterina  locale , 
favoriscano  un  piu  norrnale  sviluppo  dell’organo. 

L’aborto  provoccito  poi,  sarebbe  quello  che  non  ac- 
cadrebbe  in  seguito  a cause  accidentali , ma  verrebbe 
prcdotto  da  speciali  azioni  csercitate  nell’utcro  con  due 


Minati. 
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differenti  fini:  l’uno  di  salvare  la  madre,  e lo  farebbe 
il  chirurgo  con  tutte  le  regole  dell’ arte;  il  secondo, 
che  sarebbe  fatto  a scopo  delittuoso  spesso  per  na- 
scondere  la  gravidanza  e verrebbe  determinate  senza 
regola  da  persone  scellerate.  o dalle  stessp  donne  in- 
cinte , che  ne  dovrebbero  rendere  conto  in  faecia  alia 
legge. 

In  che  consista  l’aborto  s’intende  bene  quando  si  e 
compreso  il  modo  con  cui  avvengono  le  emorragie;  o 
comincia  dalla  rottura  di  un  vaso  e si  ha  l’emorragia 
limitata,  o l’emorragia  che  si  estende  distacca  l’uovo, 
il  sangue  prende  posto  nell’utero  (emorragia  interna), 
o viene  al  di  fuori  (emorragia  esterna) , o viene  in 
parte  fuori  e in  parte  rimane  nell’  utero  (emorragia 
mista).  Il  sangue  infiltrato  fra  l’uoyo  e 1’  utero  ne  di- 
stende  le  pareti  e cagiona  i dolori,  o agisce  come  corpo 
estraneo , eccitando  la  contrazione  uterina  dolorosa.  I 
villi  del  corion  e della  placenta  distaccati , svegliano 
anch'essi  una  simile  contrazione.  Se  il  feto  muore  nel- 
l'utero,  la  circolazione  uterina  in  parte  si  ritira  verso 
il  centro  e tutto  Tuovo  diventa  un  corpo  estraneo  ca- 
pace  di  stimolare  la  contrazione ; 1’  utero  , rimanendo 
sempre  disteso , e soggetto  a per d ere  sangue  perche  i 
vasi  non  si  sono  potuti  richiudere. 

Nei  primi  mesi  della  gravidanza  femorragia  puo  ve- 
nire da  tutta  la  superficie  uterina ; dal  terzo  mese  in 
poi  viene  dalla  placenta.  Le  contrazioni  dell’utero  cac- 
ceranno  fuori  1’  uovo  consistente  nel  solo  amnios  e 
in  qualche  traccia  di  corion , o 1’  uovo  col  corion  e 
l’amnios,  o l’uovo  con  il  corion,  l’amnios  e la  decidua, 
e questo  fino  al  terzo  mese.  Dal  terzo  mese  in  poi  si 
ha  la  espulsione  del  feto  solo , 1’  espulsione  del  feto  e 
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poi  della  placenta  e delle  membrane,  come  accade  nel 
parto,  o l’espulsione  dell’  uovo  intatto,  ciob  senza  rot- 
tura  di  membrane.  Quando  prima  del  terzo  mese  av- 
xiene  l’espnlsione  dell"  uovo  intiero  col  corion  e P am- 
nios , e un  errore  grossolano  quello  di  alcuni  che 
aspettano  1’  uscita  della  placenta , che  non  e ancora 
formata.  La  decidua  esce  alle  volte  in  larghe  falde , 
ma  altre  volte  e espulsa  disfatta. 

Sintomi.  — I due  principali  sintomi  dell’aborto  sono  i 
dolori  e l’emorragia.  0 cominciano  insieme,  o l’uno  pre- 
cede l’altra.  I dolori  sono  intermittenti  ed  acuti.  Quando 
la  gravidanza  non  e giunta  ancora  al  terzo  mese  sorgono 
dall’osso  sacro  e si  propagano  verso  il  pube,  nei  lati 
del  bacino  e verso  P inguine ; quando  la  gravidanza 
e piii  inoltrata , al  quarto , quinto  e sesto  mese , i 
dolori  partendo  dall’osso  sacro,  vengono  al  davanti 
di  sopra  al  pube,  all’ipogastrio  e verso  la  regione  om- 
bellicale.  Dal  terzo  mese  in  su,  potendosi  dominare  il 
fondo  e la  superficie  dell’utero,  ad  ogni  dolore  si  sente 
l’organo  farsi  duro  e resistente  e nelP  intervallo  rila- 
sciarsi  e ritornare  molle.  Intanto  il  sangue  viene  al- 
l’esterno  o sciolto  o misto  a grumi,  si  raccoglie  in  va- 
gina, ed  ivi  pure  si  aggruma;  i grumi  della  vagina 
sono  piu  molli  e fragili  di  quelli  dell’utero.  A questi 
due  segni  se  ne  aggiunge  un  altro,  che  e la  dilatazione 
del  collo  che  si  fa  lentamente  e non  somiglia  a quella 
del  parto , perche  il  collo  rimane  sempre  allungato  e 
di  forma  cilindrica.  Questa  dilatazione  cresce  in  pro- 
porzione  dei  dolori  e gli  orifizi  si  aprono  in  modo  am- 
bedue  che  si  pub  arrivare  a sentire  le  membrane , il 
sacco  si  tende  , s’  impegna  nel  collo  come  nel  parto  e 
aiuta  P apertura  uterina.  Detti  fenomeni  possono  du- 
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rare  lungo  tempo , poi  a poeo  a poco  sono  capaci  di 
diminuire,  ritornando  tutto  nell’ordine  primitivo  e ri- 
manendo  di  tutto  questo  disordine  soltanto  una  mag- 
giore  apertura  e cedevolezza  del  collo  per  tutto  il  resto 
della  gravidanza.  Altre  volte,  questi  crescendo  sempre, 
arrivano  al  punto  o che  l’uovo  e cacciato  tutto  al  di 
fuori  o che  apertosi  il  sacco  amniotico  esce  fuori  il 
feto , rimanendo  nell’  utero  le  membrane.  Se  1’  uovo  e 
espulso  intiero,  seguita  una  certa  emorragia  e poi  per 
alquanti  giorni  vien  fuori  un  liquido  simile  ai  ripurghi 
lochiali ; ma  se  le  membrane  sono  rimaste  nell’ utero,. 
impedendo  la  contrazione  delle  fibre,  cagionano  emor- 
ragia interna  ed  esterna.  Le  membrane  distaccandosi 
si  ricuoprono  di  grumi  sanguigni  e questi  addensan- 
dosi  irritano  V utero  in  modo  die  dopo  alquanti  giorni 
caccia  via  gli  uni  e le  altre.  Che  se  le  membrane 
restano  rinchiuse  nell’  utero , il  quale  per  la  troppa 
mollezza  che  lianno  non  trova  modo  di  espellerle,  ri- 
manendo a contatto  dell’aria  esterna  che  vi  penetra  si 
guastano  e si  disciolgono,  convertendosi  in  un  liquido- 
fetente  e di  brutto  colore,  che  viene  lentamente  a por- 
tarsi  al  di  fuori , senza  produrre  alcun  danno.  Ma  il 
piu  spesso  la  placenta  e le  membrane  disfatte  danno- 
un  liquido  che  pub  essere  riassorbito  e produce  delle 
febbri  pericolose  e anche  mortali  alia  donna,  oppure 
per  questo  trattenimento  ha  luogo  l’infiammazione  del- 
l’utero  o del  peritoneo,  malattie  egualmente  pericolose. 

Abbiamo  considerato  due  soli  casi,  cioe  che  l’aborto 
si  prepaid  e si  incammini  per  un  certo  tratto  e poi  re- 
troceda  e che  si  faccia  con  una  certa  sollecitudine  e 
regolarita  come  un  parto. 

Vi  sono  altri  casi  ciob,  che  1’  aborto  si  faccia  lenta- 
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mente , o ehe  dopo  essere  sospeso  riprenda  vigore.  II 
primo  di  questi  si  veriflca  quando  il  feto  muore.  Al- 
lora  ai  segni  dell’aborto  si  aggiungono  quelli  della 
morte  del  feto  e sopratiitto  la  cessazione  dei  fenomeni 
della  gravidanza.  Se  poi  il  feto  era  morto,  i segni  della 
sua  morte  precedono  quelli  dell’aborto.  Quando  abbiamo 
la  certezza  che  il  feto  e morto,  non  si  puo  mai  sperare 
che  l’aborto  si  sospenda.  Parimente , se  dopo  tutti  i 
fenomeni  che  abbiamo  indicate , od  anche  mancando 
•quelli  della  morte  del  feto , si  ha  la  certezza  che  le 
membrane  dell’uovo  sono  rotte,  o perche  abbiamo  ve- 
duto  escire  il  liquido  amniotico  , o perche  facendo  il 
riscontro  sentiamo  a nudo  le  parti  del  feto  piccole  o 
grrandi  che  siano , non  potremo  mai  sperare  che  1’  a- 
borto  si  sospenda , perchb  1’  apertura  dell’  uovo  porta 
la  necessity  della  sua  espulsione. 

L’aborto  si  pub  confondere  con  alcune  malattie  spe- 
cialmente  nei  primi  tempi  della  gravidanza.  Queste 
sono:  Vinfiammazione  delVutero_,  la  dismenorreci  mem- 
branosa  e la  congestions  uterina.  La  prima  si  distingue 
per  la  febbre,  per  l’acutezza  e continuity  dei  dolori  che 
si  accrescono  con  la  pressione  e col  riscontro,  alle  volte 
intollerabile.  La  seconda  rassomiglia  alquanto  nei  do- 
lori all’aborto,  ma  da  in  principio  scarsa  emorragia ; 
il  sangue  aggrumato  porta  con  sb  stracci  di  muccosa 
uterina,  formando  grumi  piu  solidi  di  quelli  dell’aborto 
o che  al  riscontro,  se  si  trovano  nell’  interno  del  collo 
uterino,  non  danno  alcun  segno  di  mobility,  nb  di  ela- 
sticity,; anche  in  questo  caso  mancheranno  i segni 
della  gravidanza.  Nella  congestione  uterina,  se  e ac- 
cornpagnata  da  emorragia,  i grumi  saranno  meno 
solidi  e piu  che  altro  vaginali : in  tutte  queste  tre  ma- 
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lattie  il  sangue  nell’escire  mitiga  i dolori,  mentre  nel- 
l’aborto  a raisura  che  scorre,  i dolori  crescono. 

Prognostico  dell  ciborto.  — Due  generi  di  prognosi 
richiede  l’aborto:  buna  assoluta,  l’altra  relativa  o no- 
al  suo  compimento.  La  prima  o assoluta  (tranne  raris- 
sime  eccezioni)  e decisamente  fatale  per  riguardo  al 
feto  ; ma  per  riguardo  alia  madre  ha  diversi  gradi  di 
probabile  danno,  secondo  cio  che  diremo. 

E sempre  grave  quando  specialraente  accada  al  terzo 
mese  e al  di  la.  L’aborto  differisce  dal  parto:  mentre 
l’emorragia  nel  parto  si  ha  soltanto  dopo  l’espulsione 
dell’uovo,  nell’aborto  1’emorragia  l’abbiarao  avanti,  du- 
rante l’espulsione  deH’uovo  e dopo.  Dalla  quantity  del 
sangue  uscito  deduciamo  la  gravezza.  Alle  volte  la  per- 
dita  immediata  del  sangue  e molta  e in  breve  tempo 
porta  pericolo.  Altre  si  ha  1’  emorragia  lenta  che  in- 
duce pericolo  non  preveduto,  perclie  male  valutata.  E 
questa  che  puo  essere  dannosa  al  terzo  mese , epoca 
nella  quale  ancora  non  c’  e da  temere  dell’  emorragia 
interna;  ma  al  quarto,  al  quinto  e al  sesto  mese  l’utero 
e cosi  ampio  e cosl  dilatabile,  da  contenere  una  quan- 
tita grande  di  sangue  e condurre  anche  a morte  1’  in- 
ferma.  Finalmente , espulso  il  feto , e da  no  tarsi  il 
pericolo  del  trattenimento  delle  membrane  per  la  loro 
decomposizione  putrida , per  1’  infiammazione  e la  feb- 
bre  speciale  che  inducono ; sicche  il  prognostico  sara 
sempre  relativo  all’  importanza  che  avranno  tutti  que- 
sti  accidenti. 

Il  secondo  genere  di  prognostico  intorno  all’aborto, 
sta  nel  saper  dichiarare  se  i fenomeni  abortivi  rende- 
ranno  inevitabile  l’espulsione  del  feto  o torncranno  in- 
dietro. 
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Si  sperera  che  ret.roceda  1’  aborto  fmche  Pemorra- 
gia  non  sara  eccessiva , finche  il  feto  sara  vivo  e 
non  saranno  aperte  le  membrane.  Alcuni  dicono  che 
anche  la  molta  dilatazione  del  collo  delPutero  lo  rende 
assai  facile;  cio  non  e vero  nella  maggior  parte  dei 
casi , perche  spesso  si  vede  che  , acquietate  le  contra- 
zioni  uterine,  il  collo  rimpiccolisce  o almeno  resta  pic- 
colo in  confronto  della  dilatazione  e dell’  aumento  che 
seguita  a prendere  l’utero,  continuando  la  gravidanza. 

Cura.  — La  cura  delle  predisposizioni  dell’aborto  o 
preventiva  o profilattica  deve  farsi  dal  medico,  che  la 
levatrice  non  si  ha  ad  impancare  nel  trattamento  di 
tante  e si  difficili  malattie  che  vi  predispongono. 

Per  la  cura  immediata  prima  di  tutto  pongasi  la 
donna  in  perfetta  quiete,  distesa  orizzontalmente  nel 
letto,  in  camera  bene  aereata , fresca  o raffreddata , 
tenendo , se  si  puo , aperta  la  finestra.  Le  coperture 
del  letto  devono  essere  leggere;  intanto  si  amministre- 
ranno  delle  bevande  acide,  fra  le  quali  la  piii  cornune 
e piii  innocente  di  tutte  e la  limonata  vegetale  od  an- 
che la  minerale.  Queste  cautele  possono  calmare  P ec- 
citamento  nervoso  dei  vasi  e delle  pareti  delPutero  e 
tenere  in  freno  le  contrazioni;  se  non  bastano  si  ag- 
giungeranno  dei  piccoli  clisteri  con  laudano  ammini- 
strati  in  piccolo  volume,  dopo  avere  dato  un  altro  cli- 
stere  piii  abbondante  per  votare  e pulire  gli  intestini. 
Questi  clisteri,  contenenti  ognuno  almeno  10  goccie  di 
laudano,  si  ripeteranno  ogni  mezz’ ora  od  ogni  ora, 
cessandoli  quando  si  osservi  che  i dolori  e le  contra- 
zioni  spariscono , oppure  se  danno  prostrazione  e son- 
nolenza  straordinaria.  Si  pub  arrivare  fino  a GO  goccie 
di  laudano,  e nel  caso  che  sopraggiungesse  il  sopore , 
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oltre  cessarli  si  abbondera  nell’uso  di  bevande  acide 
e si  terra  desta  la  raalata  con  piccole  dosi  di  buon 
caffe.  Passeremo  poi  alle  applicazioni  fredde,  le  quali 
non  si  fanno  immediatamente  col  ghiaccio,  die  rinfor- 
zerebbe  invece  le  contrazioni , raa  si  cominciano  con 
acqua  a bassa  temperatura  e si  termina  poi  coll’ap- 
plicare  una  vescica  che  contenga  ghiaccio.  Se  1’  e- 
morragia  sara  forte  ed  infrenabile,  vedendo  soprastare 
un  pericolo  alia  donna , sara  lecito  al  chirurgo  sol- 
tanto  di  favorire  1’  aborto  e di  amministrare  dei  me- 
(licamenti  che  possono  affrettarlo.  Lo  stesso  deve  farsi 
quando  1’ aborto  e inevitable.  Lasciando  che  l’uovo  si 
trattenga  neH’utero  si  corre  il  pericolo  di  un’emorragia 
lenta  che  danneggi  gravemente  la  donna ; meglio  e 
dunque  facilitarlo,  perche  accada  piii  presto.  Un  mezzo 
per  impcdire  l’emorragia  si  ritiene  da  tutti  che  sia  lo 
zaffo  o il  tamponarnento;  esso  converra  nei  primi  due 
inesi  o tre , essendo  suo  scopo  quello  di  trattenere 
il  corso  del  sangue  e in  questi  primi  mesi  non  essen- 
dovi  da  temere  la  perdita  interna.  Eccita  anche  il 
collo  uterino  e pub  essere  un  mezzo  per  affrettare 
l’aborto.  Nel  quarto,  quinto  e sesto  mese  deve  evitarsi, 
perche  l’emorragia  interna  viene  da  esso  favorita  e cio 
con  manifesto  dan  no. 

Nel  puerperio  dell’  aborto , quando  1’  uovo  e intiera- 
mente  espulso,  vi  e poca  differenza  col  puerperio  nor- 
male  e i lochi  soltanto  variano  di  durata  e di  quantity 
in  proporzione  del  volume  dell’utero.  Nei  casi  di  emor- 
ragia  per  placenta  rimasta  nell’ interno  dell’utero,  do- 
vremo  procurarne  1’  uscita , facendo  delle  trazioni  nel 
funicolo  se  sara  in  tempo  e in  grado  di  resistere,  per- 
che ffno  al  quarto  mese  e cosi  sottile  che  non  tollera 
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trazioni.  So  poi  lo  membrane  e la  placenta  restassero 
nelFutero  indefinitamente,  allora  bisognera  eccitare  le 
contrazioni  per  mezzo  di  irrigazioni  vaginali,  fattc  con 
sostanze  eccitanti,  come  l’acqua  di  salvia,  ecc.,  o con 
una  soluzione  di  acido  fenico , che  , oltre  a lavare  le 
parti  da  quelle  materie  disfatte  ed  ivi  trattenute,  pos- 
siede  pure  la  virtii  disinfettante  ed  impedisce  o rende 
iunocente  Fassorbimento  di  quelle  materie. 

Lo  zaffamento  o tappo  si  fa  mediante  parecchi  gruppi 
di  fila  introdotti  in  vagina  spinti  fino  al  collo  dell’u- 
tero , tutti  raccomandali  ad  un  filo  per  poterli  facil- 
raente  ritirare.  Vi  sono  anche  degli  istrumenti  di  gomma 
elastica  da  gonfiarsi  collocati  che  siano  in  vagina  e 
buoni  ad  essere  sostituiti  alio  zaffo  con  le  fila. 

Esposto  il  metodo  di  fare  lo  zaffamento , dobbiamo 
concludere  che  oltre  impedire  Femorragia  quando  non 
vi  sia  il  caso  di  convertirla  in  interna,  cioe,  nei  primi 
raesi,  esso  e capace  d’ eccitare  le  contrazioni  uterine, 
come  gia  dicemmo,  ed  espellere  F uovo.  Questa  virtii 
dello  zaffo  si  pub  sempre  (con  le  debite  avvertenze  o 
di  sorvegliarlo  o di  adoprarlo  quando  il  volume  del- 
l'utero  sia  limitato)  utilizzare,  per  favorire  Fescita  delle 
membrane.  All’applicazione  dello  zaffo,  perche  sia  a piii 
lungo  tollerato  , bisogna  premettere  F evacuazione  del 
retto  e della  vescica. 

Con  questi  rnezzi  e con  una  buona  direzione  data 
alia  cura,  potra  condursi  la  donna  a salvamento. 
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Mole  — Carnosa  — Idatigena  — Segni  — Cura  — Idrometra  — Fisiometra. 


Le  mole  sono  un  prodotto  del  concepimento.  Si  distin- 
guono  in  mole  carnose  e mole  idatigene.  La  mola  carnosa 
non  e che  sangue  condensato  e l’origine  sua  si  ripete  da 
emorragie  successive  fatiesi  intorno  all’uovo  nei  primi 
tempi  della  sua  esistenza,  da  che  avviene  che  le  prime 
traccie  del  germe  o deU’embrione  si  perdono  e spesso 
non  rimane  dell’  uovo  se  non  che  un  sacchetto  conte- 
nente  un  liquido  chiaro,  che  sembra  1’ amnio;  ma  alle 
volte  anche  questo  e perduto  e la  mola  non  rappre- 
senta  che  una  serie  di  strati  di  fibrina  del  sangue,  so- 
vrapposti  gli  uni  agli  altri.  Distaccato  tutto  1’uovo , la 
muccosa  dell’  utero  che  formava  la  decidua  seguita  a 
dar  sangue  a poco  a poco  e questo  distende  l’organo 
finche  lo  pub  tollerare.  II  tempo  in  cui  essa  rimane 
nelP utero  e fino  al  quarto  mese. 

I fenomeni  somigiiano  a quelli  della  gravidanza  e, 
fra  gli  altri,  si  riscontra  la  mancanza  dei  mestrui.  AL 
l’epoca  che  abbiamo  indicato  comincia  il  lavoro  di 
espulsione , che  si  fa  per  mezzo  delle  contrazioni  ute- 
rine come  nell’aborto. 

La  diagnosi  non  e molto  facile,  solo  noteremo  quando 
Pespulsione  e vicina,  certe  differenze  con  la  gravidanza 
normale,  che  sono  le  seguenti.  II  volume  dell’utero  non 
corrispondente  alia  data  della  gravidanza ; la  consi- 
stenza  dell’  utero  differente  , perche  P organo  contiene 
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un  corpo  solido  nel  suo  interno ; scarsi  i segni  per 
parte  dello  stomaco,  nessuno  all’ascoltazione,  dilatazione 
del  collo  uterino  accompagnante  i dolori  lenta  e all’o- 
rificio  interno  e al  riscontro  non  la  presenza  di  un 
sacco  elastico,  ma  di  un  corpo  solido,  a cui  imprimendn 
dei  movimenti,  questi  si  partecipano  alPutero , mentre 
nell’aborto  i movimenti  impressi  al  sacco  amniotico 
non  si  partecipano.  I fenomeni  • espulsivi  sono  accom- 
pagnati  da  emorragia,  la  quale  precede  e segue  l’escita 
di  questo  corpo , che  in  fondo  non  e che  il  risultato 
d’emorragia  interna  fattasi  intorno  all’uovo. 

Mola  idcitigena.  — Con  questo  nome  si  sono  sempre 
intese  delle  cisti  o sacchetti  contenenti  un  umore  di 
apparenza  acquoso  o sieroso.  Alcune  volte  in  mezzo  a 
fenomeni  confusi  di  una  gravidanza,  si  vede  cominciare 
un  tentativo  di  espulsione  che  somiglia  all’aborto,  con- 
sistente  in  dolori  ed  emorragia,  coi  quali  ha  luogo  l’emis- 
sione  di  una  quantita  di  vescichette  contenenti  un  liquido 
bianco,  semitrasparente , vischioso.  Queste  vescichette 
hanno  il  volume  da  un  capo  di  spillo  fino  alia  grossezza 
di  un  chicco  di  uva  salamanna.  Tutti  i sacchetti  hanno 
un  peduncolo  simile  al  picciuolo  di  un  grano  dell’uva  e 
la  quantita  talora  ne  e prodigiosa.  Quei  picciuoli  e que- 
sti chicchi  sono  evidentemente  i villi  del  corion  degene- 
rati,  contenenti  una  sostanza  muccosa.  In  detta  mola, 
piii  che  nella  carnosa , si  riscontra  l’origine  di  un 
concepirnento,  perchb  alle  volte  vi  si  trova  la  presenza 
del  feto  o dell’embrione,  per  cui  alcuni  l’hanno  distinta 
in  mola  embrionata  e mola  non  embrionata. 

1 segni  sono:  mancanza  di  mestrui,  aumento  di  vo- 
lume del  ventre , poi  aumento  di  volume  dell’  utero,  il 
quale  gode  di  una  certa  elasticity,  ma  non  d&  la  sen- 
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sazione  di  corpi  solidi,  natanti  in  una  rnassa  liquida; 
il  volume  dell’  organo  non  corrisponde  al  tempo  della 
gravidanza,  ma  lo  supera;  per  cui,  mentre  abbiamo  i 
dati  d’una  gravidanza  tra  il  quarto  mese  eil  quarto  mese 
e mezzo,  l’utero  ha  il  volume  che  avrebbe  al  quinto  o 
sesto  mese  di  una  gravidanza  normale. 

In  tre  casi  mi  e occorso  di  osservare  che  questa  gra- 
vidanza era  accompagnata  da  enfiore  dei  piedi,  delle 
gambe  e delle  pudende,  come  si  potrebbe  avere  in  una 
gravidanza  a term ine:  l’espulsione  accade  fra  il  quarto 
e il  quinto  mese. 

Nella  mola  idatigena  manca  il  battito  e soltanto  si 
sente  il  soffio  uterino,  molto  modificato.  Alcuni  hanno 
detto  di  avvertire  un  fremito  facendo  la  palpazione;  a 
me  non  e riuscito  avvertirlo;  ma  forse  quest.o  segno 
fu  creduto  possibile  piii  che  provato,  quail  do  si  riteneva 
che  questa  mola  fosse  simile  a vere  cisti  idatigene,  che 
si  trovano  in  tante  altre  parti  del  corpo  e che  non 
hanno  che  fare  nulla  con  questa  degenerazione  del- 
l’uovo.  E inutile  il  dire  che  il  pi u delle  volte  la  pre- 
senza  dell’uovo  e dell’embrione  manca  affatto.  Di  queste 
cisti  sparse  se  ne  incontrano  talora  nella  placenta  di 
una  gravidanza  normale  a termine,  che  per  il  loro  pic- 
colo numero  non  1’ hanno  menomamente  disturbata. 

Tanto  nella  mola  carnosa  che  idatigena  hanno  luogo 
in  seguito  delle  evacuazioni  sanguigne  di  liquido  simile 
ai  lochi,  che  accompagna  il  ritorno  dell’organo  al  suo 
stato  primitivo. 

Le  cure  che  puo  fare  la  levatrice  non  consistono  altro 
che  nelle  applicazioni  fredde  per  calmare  l’emorragia; 
del  resto , 1’  espulsione  deve  essere  favorita  ed  aiutata 
dal  medico. 
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Come  effetti  del  concepimenlo  si  notano  pure  due 
altri,  die  sono  1’  idrometra  e il  fisiometra.  II  primo  e 
una  raccolta  di  liquido  nell’utero,  l’altro  & uria  rao 
colta  di  gas;  dipendono  anch’essi  dalla  dcgenerazione 
dell'iiovo  nei  suoi  primi  momenti  di  vita,  per  la  quale 
si  accumula  uell’  utero  un  liquido  simile  a quello  del- 
T amnios,  od  un  gas.  Per  1’  accumulo  di  queste  due 
materie  si  ha  la  distensione  dell’organo  in  mezzo  a 
fenomeni  rappresentanti  la  gravidanza. 

L’ utero  si  sente  aumentato  di  volume,  ma  non  pre- 
senta  1’ elasticity  solita  propria  della  gravidanza,  ne 
corpi  fluttuanti,  ne  alcun  segno  all’ascoltazione.  Lo  svi- 
luppo  e superiore  al  tempo  della  gravidanza.  Nell’idro- 
metra  la  percussione  da  suono  oscuro  , nel  fisiometra 
da  suono  chiaro  in  tutta  la  superficie  uterina.  L’espul- 
sione  si  fa  a tempo  indeterminato , tanto  del  liquido 
che  del  gas , ed  e singolare  che  il  fisiometra  si  repro- 
duce anche  dopo,  sebbene  non  giunga  mai  al  primitive 
volume.  Il  gas  del  fisiometra  viene  emesso  con  una 
certa  forza  alle  volte  in  pin  tempi,  altre  ad  un  tratto. 

Tutte  queste  anormalita  della  gravidanza  sono  state 
dette  gravidanze  false;  esse  sono  invece  gravidanza 
vere,  divenute  anormali  fino  dal  primo  loro  procedere. 
A proposito  di  gravidanza  falsa alcuni  pensano  che  si 
debba  chiamare  cosi  la  gravidanza  immaginaria,  ossia 
uno  stato  di  alterazione  mentale,  per  cui  le  donne  credono 
di  essere  incinte  quando  non  sono.  Questo  fatto  si  av- 
vera  nelle  donne  che  desiderano  prole , spesso  nelle 
giovani  spose  che  vorrebbero  rimanere  incinte  ap- 
pena  rnaritate  e in  quelle  avanzate  d’eta  che  giudicano 
i fenomeni  dell' eta  critica  non  per  cio  che  sono,  ma 
come  segni  di  gravidanza.  Lo  stesso  accade  delle  ma- 
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dri  infelici , che,  avendo  perduto  dei  figli , desiderano 
di  riaverne  e interpretano  le  anomalie  di  mestrua- 
zione  dipendenti  dal  cruccio  dell’animo,  come  un  segno 
d’un  concepimento.  Questi  fatti  non  appartengono  per 
niente  alia  gravidanza  e accennano  solamente  ad  alte- 
razioni  del  sistema  nervoso,  che  richiedono  la  cura  del 
medico. 
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Alterazioni  del  sistema  nervoso  collegate  con  la  gravidanza  — Convulsioni 
— Vomito  infrenabile  detto  incoercibile  — Cura  — Malattie  dipendenti 
dalla  gravidanza  o collegate  con  essa  — I.eucorrea  — Prurito  della 
vulva  — Edemi  — Varici  — Malattie  dipendenti  da  alterazioni  delle 
parti  costituenti  1’uovo  — Placentite  — Atrofia  e Ipertrofla  della  pla- 
centa — Idramnio—  Malattie  indipendenti  dalla  gravidanza,  ma  capaci 
di  complicarla  — Idropisia  del  basso  ventre  — Asma  — Ernie. 


Alterazioni  gravi  del  sistema  nervoso  collegate  con 
la  gravidanza.  — Le  modificazioni  del  sistema  nervoso 
che  noi  abbiamo  accennato  essere  proprie  della  gesta- 
zione  normale  possono  essere  rappresentate  da  gravi 
malattie  complicanti  la  gravidanza  ed  il  parto,  pren- 
dendo  un  carattere  proprio  e speciale  che  non  hanno 
fuori  dello  stato  di  gravidanza  e dimostrandosi  capaci 
di  cessare  con  questo.  Tali  sono  le  convulsioni  di  cui 
intendiaino  di  dare  un  cenno  il  piu  semplice  e pratico 
che  sia  possibile,  lasciando  ad  altra  occasione  il  discu- 
tere  sulla  loro  natura. 

Per  convulsioni  s’intendono  le  contrazioni  piii  o meno 
violente  dei  muscoli  esterni  che  si  muovono  allora  in- 


LEZIONE  XLr. 


319 


dipendentemente  dalla  volonth  e che  si  ripetono  ad 
intervalli  piii  o meno  grandi.  Quando  quoste  contrazioni 
prendono  i muscoli  interni,  come  per  es.,  la  faringe,  lo 
stomaco,  il  diaframma,  e danno  ima  sensazione  di  strin- 
gimento  e di  pressione  si  chiamano  spcismi. 

Le  convulsioni  possono  essere  indipendenti  dalla  per- 
dila  di  conoscenza  od  accompagnarsi  a un  semplice 
indebolimento  di  essa,  e nel  loro  insieme  formano  cio 
che  si  dice  isterismo ; ma  ve  ne  sono  altre  accompa- 
gnate  da  grave  perdita  della  conoscenza  e da  pospen- 
sione  delle  funzioni  del  cervello  tale  che  la  paziente 
non  puo  piii  sostenersi  in  piedi  ed  e obbligata  a ca- 
dere.  Queste  costituiscono  cio  che  dicesi  ordinariamente 
epilessia  e nelle  donne  incinte  eclampsia. 

Le  convulsioni  isteriche  possono  complicare  la  gra- 
vidanza, sono  di  breve  durata  e non  hanno  ordinaria- 
mente conseguenze  funeste.  Non  e cosi  dell’  eclampsia. 
Essa  puo  sopraggiungere  senza  che  nella  vita  prece- 
dente  della  donna  vi  sia  stato  nulla  di  simile ; e 
capace  di  portare  la  morte  con  sufflciente  rapidita , 
mentre  si  osserva  alcune  volte  che  il  parto  la  con- 
duce a termine  felice.  E vero  che  non  e compagna 
della  sola  gravidanza : essa  segue  ancora  il  puerperio 
e anche  in  quella  circostanza  puo  riuscire  fatale;  ma 
la  gravezza  maggiore  e pur  troppo  nella  gravidanza 
e nel  parto.  Questa  malattia  talora  viene  precipito- 
samente  e improvvisa , altre  volte  ha  dei  segni  che 
1'  annunziano.  Quest!  sono:  vertigini,  offuscamenti  di 
vista  di  breve  durata , senso  di  melanconia,  false  vi- 
sioni  di  luci  colorate.  La  faccia  diventa  alquanto  ri- 
gonfia,  cio  che  agli  inesperti  apparisce  come  segno 
di  benessere;  le  palpebre  si  gonfiano  al  mattino,  ma 
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dopo  che  la  donna  e alzata  ritornano  sottili.  Ripeten- 
dosi  pero  questo  fenomeno  in  diversi  giorni,  il  cam- 
biamento  diventa  piii  stabile  e il  gonflore  del  volto  ap- 
parisce  anche  alle  persone  inesperte,  come  dipendente 
da  malattia.  Gli  edemi  che  si  hanno  per  dato  e fatto 
della  gravidanza,  ordinariamente  non  prendono  che  le 
parti  inferiori  del  corpo  e non  si  hanno  che  a gravi- 
danza molto  inoltrata  o con  utero  rnolto  sviluppato; 
invece  questi  edemi  nelle  parti  superiori  hanno  sempre 
un  valpre  molto  pin  grave  ed  accennano  alia  triste 
malattia  di  cui  parliamo. 

Se  la  levatrice  si  accorgera  di  buon  ora  di  tali  se- 
gni,  potra  rendere  un  gran  benefizio  alia  sua  cliente, 
avvisandone  subito  il  medico , tenendo  specialmente 
conto  dell’orina,  che  spesso  si  presenta  meno  colo- 
rita,  di  odore  insolito,  che  si  guasta  piii  presto  della 
normale  e spumeggia.  Nell’orina  il  medico  sa  trovare 
dei  caratteri  molto  importanti  che  gli  svelano  la  grave 
malattia  che  si  prepara , e la  levatrice  fara  bene  a 
conservarla.  Dopo  che  questi  fenomeni  hanno  durato 
alcuni  giorni  si  sviluppa  la  malattia  coi  seguenti  ca- 
ratteri : 

La  malata  perde  a un  tratto  la  conoscenza  e cade; 
i muscoli  del  tronco  e delle  gambe  si  agitano  e si  con- 
traggono;  la  testa  tende  a voltarsi  indietro,  ad  ap- 
poggiarsi  nel  piano  dove  il  corpo  h caduto,  gli  occhi 
si  rivolgono  in  alto,  di  maniera  che  la  pupilla  e l’iride 
non  si  veggono  piii;  il  respiro  si  fa  frequente,  disor- 
dinato , rumoroso  o russante  e dicesi  stertoroso ; la 
bocca  si  apre  e si  serra  e la  lingua  anch’essa,  mo- 
vendosi  disordinatamente  rimane  alle  volte  compressa 
fra  i denti  e ferita  piii  o meno  gravemente  fra  i 


LEZIONE  XLI. 


321 


medesimi ; 1’  aria  die  esce  con  forza  dai  polmoni  e 
dalla  laringe,  converte  la  saliva  in  nna  spuma  o bava 
simile  a quella,  che  & un  segno  quasi  da  tutti  ricono- 
sciuto  proprio  dell’epilessia  o mal  caduco.  L’  accesso  e 
di  varia  durata,  si  scioglie  cadendo  i muscoli  fino  allora 
molto  agitati  in  uno  stato  di  rilasciamento,  che  si  dice 
i'isoluzione ; il  respiro  si  acquieta,  e spesso  un  forte 
sbadiglio,  una  risata  o un  grido  lo  terminano  assolu- 
tamente.  La  malata  si  trova  abbattuta  e talora  coi  se- 
gni  di  lesioni  riportate  nel  cadere , o nella  lingua  che 
si  e ferita  coi  denti.  Non  serba  memoria  alcuna  del- 
l’accaduto. 

L’  accesso  si  ripete  dopo  alcune  ore  o dopo  qualche 
giorno,  e sta  nella  natura  della  malattia  che  le  ripeti- 
zioni  degli  accessi  si  facciano  sempre  piii  frequenti. 
Alle  volte  fino  dal  principio  del  male  questo  fatto  si 
rinovella  spesso  e quanto  piu  e frequente,  tanto  mag- 
giore  e il  pericolo.  Talora  fra  un  accesso  e l’altro  la 
raalata  rimane  come  in  un  sonno  profondo,  dal  quale  o 
non  si  sveglia,  o se  si  sveglia  ricade  senza  aver  preso 
cognizione  delle  cose  che  le  si  domandano. 

Questo  basti  per  dare  un’idea  superficiale  della  ma- 
lattia alia  levatrice  e per  accennarle  le  cure  che  si 
debbono  usare  anche  avanti  che  sopraggiunga  il  me- 
dico. Bisognera  che  all’  ammalata  si  sciolgano  le  ve- 
sti  e che  si  faccia  riposare  in  un  piano  morbido  e 
soffice  come  un  letto,  o sopra  materasse  poste  in  terra. 
S’  impedira  che  nei  movimenti  muscolari  non  si  dan- 
neggi , percuotendosi  il  petto  od  altri  punti  del  corpo. 
Non  si  cerchera  di  lottare  contro  gli  sforzi  che  fa , 
ma  solarnente  di  rompere  l’urto  dell’  estremit& , come 
abbiarno  detto , c di  impedire  che  cada  se  b in  un 
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letto  piuttosto  alto  o se  e anche  in  basso,  che  non 
urti  contro  oggetti  che  la  potrebbero  ferire.  Con  una 
funicella  di  cotone,  coperta  da  un  pannolino  impediremo 
che  si  ferisca  coi  denti  la  lingua,  interponendola  alle 
mascelle,  profittando  di  qualche  breve  momento  in  cui 
la  bocca  resti  spalancata.  Del  resto  frequentemente  si 
osservera  una  corrispondenza  fra  le  contrazioni  uterine, 
e il  rinnovarsi  dell’accesso,  come  e facile,  che  tutto 
finisca  col  parto.  L’ostetrico  difatti  ricorrera  spesso  al 
parto  forzato;  nei  casi  estremi  quando  b impossibile  di 
avere  l’uomo  dell’arte  e siano  imminenti  le  minacce  di 
morte,  la  levatrice  sara  autorizzata  a praticare  questa 
operazione  nella  maniera  che  noi  indicheremo. 

Un’  altra  gravissima  malattia  che  puo  complicare  la 
gravidanza,  che  tiene  rapporto  con  essa,  capace  di  ces- 
sare  con  lei  b il  vomito  infrenabile  detto  incoercibile. 

II  vomito  che  e fenomeno  proprio  dei  primi  mesi 
della  gravidanza , che  non  reca  danno  alia  nutrizione 
della  donna,  pub  con  il  frequente  ripetersi  spossarla 
di  molto  per  il  grande  affaticamento  che  costa  e atten- 
tare  alia  sua  nutrizione,  non  permettendo  che  nessuno 
alimento  rimanga  nello  stomaco.  Finche  questo  feno- 
meno sara  frequente  ma  non  dara  luogo  a rigetto  di 
tutte  le  materie  introdotte  nello  stomaco,  non  si  potrb. 
qualificare  per  tale,  ma  quando  di  queste  materie  poche 
o punte  ne  restino,  la  malattia  prendera  un  carattere 
grave  e minacciante  la  vita. 

L’  esperienza  ha  trovato  che  il  male  pub  terminare 
in  due  modi , o risolversi  spontaneamente , o determi- 
nandosi,  negli  sforzi  del  vomito,  l’aborto.  Quest’  ultimo 
fatto  prova  la  sua  dipendenza  dalla  gravidanza;  quanto 
alle  cause  speciali  alcuni  hanno  creduto  di  ravvisarle 
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nell’infiammazione  del  collo  uterino,  cio  che  non  spiega 
perche  in  moltissirai  casi  questa  infiammazione  non 
produca  il  vomito.  Tuttavia  di  questa  opinione  e da 
tenere  qualche  conto. 

E inutile  descrivere  il  male  nel  suo  principiare  per- 
che basta  il  solo  nominarlo;  diremo  pero  che  a misura 
che  aumenta  o che  e piii  completo  il  rigetto  delle  ma- 
terie  ingerite,  le  forze  dell’ammalata  vanno  scemando, 
il  colorito  diviene  pallido,  vi  e dimagramento  congiunto 
a senso  di  svenimento  o di  deliquio;  poi  l’alito  diviene 
fetente  ed  e in  questo  punto  che  insorge  la  febbre 
c con  questa  hanno  luogo  gli  offuscamenti  della  vista, 
poi  perdita  anche  della  facolta  visiva , delirio , assopi- 
mento  e morte. 

Alcuni  dividono  questa  malattia  in  tre  stadi:  il  primo 
consistente  nel  rendersi  il  fenomeno  straordinario  per 
la  frequenza  e quantita  delle  materie  espulse;  il  secondo 
nell’essere  rigettate  tutte  le  materie  ingerite,  cio  che  si 
pub  verificare  col  peso;  il  terzo  nell’insorgere  della  feb- 
bre fino  alia  morte. 

Quanto  alle  cure  non  spettano  alia  levatrice;  forse 
ella  potra  coadiuvare  il  medico,  se  trovando  che  la  ma- 
lattia sia  associata  o dipendente  da  infiammazione  del 
collo  dell’utero  credera  bene  di  fare  qualche  cura  locale 
<j  di  applicare  qualche  sostanza  sedativa:  perche  sarebbe 
provato  che  il  porre  delle  sostanze  calmanti  o con  fila, 
con  cotone  o con  burro  di  cacao  nel  collo  dell’  utero 
ha  portato  qualche  buon  effetto.  Alcuni  hanno  pensato 
che  una  certa  difficoltb,  alia  distensione  dell’  utero  ed 
all’espansione  degli  orifizi  del  collo  sia  in  rapporto  con 
la  malattia,  ed  hanno  proposto  la  dilatazione  forzata  c 
subitanea  del  collo. 
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Di  questo  fatto  io  posseggo  un  resultato  assai  feliee 
e posso  accertare  che  nei  casi  nei  quali  mi  sono  in- 
dotto  a troncare  la  gravidanza  con  1’  aborlo , tutte  le 
volte  che  ho  preparato  questa  operazione  ampliando  la 
cavita  del  collo  con  corpi  dilatanti,  ho  ottenuto  una  no- 
tevole  sospensione  dei  fenomeni. 

Tutte  le  cure  che  sono  proposte  dall’  arte  saranno 
messe  in  opera,  ma  quando  queste  falliscono  il  medico 
sar&  autorizzato  a ricorrere  al  compenso  dell’aborto, 
perche  in  una  malattia  che  minaccia  la  vita  della  donna 
in  un  momento  in  cui  il  feto  non  e atto  a vivere,  e 
inutile  pensare  a conservare  il  feto  che,  morendo  la 
madre,  perirebbe  di  certo.  Si  cerchi  allora  di  prov- 
vedere  alia  vita  della  madre  e in  questo  caso  non 
c’  b nulla  che  turbi  la  coscienza  del  medico  che  devo 
operare. 

Malattie  dipendenli  dalla  gravidanza  o collegate  con 
essa.  — Dicemmo  come  nella  gravidanza  normale  la 
vagina  e la  superflcie  esterna  del  collo  dell’utero  erano 
disposte  ad  una  maggior  secrezione.  Questo  stato  pub 
accrescersi  in  modo  da  divenire  una  vera  e propria 
malattia  e il  flusso  aumentare  tanto  da  essere  molesto  e 
debilitare  la  donna.  Esso  dicesi  leucorrea.  E difficile 
che  arrivi  al  punto  di  richiedere  gravi  compensi,  po- 
tra  essere  mitigato  da  lavande  emollienti , ma  non  da 
irrigazioni , e in  questo  caso  meglio  che  gli  ordinari 
strumenti  ci  servira  la  scarpa  del  Mascagni. 

Anche  un  altro  incomodo  assai  molesto  e il  prurito 
della  vulva  che  suole  accompagnare  alcuni  periodi  della 
gravidanza , alle  volte  cessare  spontaneamente , altre 
essere  ribelle  alle  cure. 

Hanno  dato  dei  buoni  risultati  sovente  le  abluzioni 
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o le  posche  fatte  con  acqua  di  calce  e le  spalmature 
con  cloroformio  molto  allungato  con  olio  di  mandorle 
dolci. 

Gli  edemi  o le  infiltrazioni  sierose  delle  pudende 
esterne  e dell’estremita  inferiori  che  sono  proprie  agli' 
ultimi  tempi  della  gravidanza,  talora  si  anticipano,  di- 
ventano  molto  voluminosi  e richiedono  per  cura  delle 
punzioni  sottili  fatte  a distanza  le  une  dalle  altre.  Da 
questi  piccoli  fori  sgorga  a gocce  il  liquido  che  esce 
in  quantita  considerevole,  riproducendosi  ed  obbligan- 
doci  a nuove  punzioni.  Raro  e che  questa  malattia , 
che  a primo  aspetto  e imponente , sia  di  pericolo  od 
ostacolo  al  par  to,  il  quale  sembra  talora  esserne  piut- 
tosto  facilitato.  Il  soccorso  che  recano  le  punture  e 
significante,  spesso  impedisce  che  per  la  troppa  di- 
stensione  le  parti  si  rompano,  si  impiaghino  e si  can- 
grenino  come  alle  volte  e accaduto. 

Quanto  alle  varici  e difficile  prestare  un  mezzo  di 
cura  efficace  se  non  nella  posizione  orizzontale  che  tolga 
alquanto  la  compressione  dell’  utero  sulle  grosse  vene 
del  bacino.  Le  compressioni  e le  fasciature  farebbero 
piu.  male  che  bene,  aumentando  il  turgore  vascolare 
nell’  interno  del  bacino.  Molta  attenzione  dovremo  pre- 
stare alle  varici  delle  pudende  esterne  dalle  quali  pub 
nascere  una  gravissima  complicanza  nel  parto,  di  cui 
parlererao. 

Malattie  dipendenti  da  alterazioni  delle  parti  costi- 
tuenti  Vuovo.  — Placentite.  — I segni  di  questa  ma- 
lattia si  confondono  con  quelli  della  metrite  o della 
infiarnrnazione  dell’ utero.  I dolori  in  questa  sono  con- 
tinui;  in  principio  si  esacerbano  alia  pressione  e sono 
accornpagnati  da  febbre.  La  malattia  pub  risolversi 
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prontamente,  non  determinando  effeiti  nocivi  o agendo- 
soltanto  parzialmente. 

In  questo  caso  la  gravidanza  puo  continuare,  ma  in 
talune  circostanze  la  malattia  da  luogo  agli  esiti  con- 
sueti , cioe  a delle  suppurazioni  o ad  essudati.  Allora 
prende  andamento  cronico  e spesso  e 1’  effetto  di  ma- 
lattie  specifiche  e fra  le  altre  della  sifilide;  per  questa 
infiammazione  gli  essudati  prodotti  possono  portare  lo 
adesioni  parziali  della  placenta,  di  cui  le  conseguenze- 
funeste  si  pronunzieranno  dopo  il  parto,  dal  quale  non 
si  avra  che  un  secondamento  incompleto.  Nei  casi  di 
sifilide  la  placenta  sembra  aumentata  di  volume,  ma 
non  lo  e per  aumento  di  villi,  bensl  per  essudati  spe- 
cial! fra  questi , dai  quali  i villi  sono  compressi  e si 
ha  percio  piii  scarsa  circolazione  sanguigna,  difetto  di 
nutrizione  e morte  consecutiva  del  feto.  La  gravidanza 
puo  giungere  a termine  se  la  malattia  e limitata  a 
pochi  cotiledoni;  se  e estesa  conduce  l’espulsione  fetale 
per  1’  interrorn pimento  dei  rapporti  fra  utero  e uovo  o 
per  la  morte  del  feto  che  rende  il  parto  inevitabile.- 

Placente  osservate  in  questo  modo  sono  state  dette 
Lpertrofiche.  E ingiusto  dirle  cosi,  perchb  non  vi  b ab- 
bondanza  di  nutrizione  in  quest’ organo , ma  accumulo 
di  materiali  per  stato  patologico.  I vasi  stessi  invece 
di  essere  sviluppati  maggiormente  sono  rimpiccoliti 
compressi  e rinchiusi  in  molte  parti.  Di  qui  il  feto  in- 
vece d’essere  piu  vigoroso  e nutrito  si  trova  atrofico, 
debolo  e incapace  di  sopravvivere. 

Si  verifica  poi  lo  stato  opposto,  ciob  1’atrofia  placen- 
tare ; essa  e una  vera  atrofia  e produce  sul  feto  piu 
decisamente  gli  stessi  effetti,  se  pure  non  lo  fa  morire 
anche  entro  l’utero. 
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Alla  placentite  si  aggiunge  una  simile  malattia  del- 
l’ammios  ( ammiotite ) per  la  quale  abbiamo  la  mesco- 
lanza  del  pus  al  liquido  ordinario  o l’eccesso  di  secre- 
zione  del  liquido  stesso. 

Quest’ultimo  caso  forma  Yidrcimnio.  Caratteri  di  que- 
sta  malattia  sono:  l’aumento  eccessivo  del  ventre  e l’im- 
pedimento  al  circolo  ed  al  respiro  per  compressione. 
Quest’aumento  di  volume  ditferisce  da  quello  delle  gra- 
vidanze  multiple  e da  altri  per  la  istantaneita  dell’in- 
sorgere.  Ecco  perche  allora  1’  aumento  dell’  utero  non 
e tollerato,  porta  grave  pericolo  alia  donna,  che  deve 
essere  scongiurato  al  piu  presto  con  la  provocazione 
del  parto,  mentre  nelle  gravidanze  multiple  non  c’ e 
questo  bisogno.  Nel  primo  caso  (nell’idramnio)  1’ istan- 
taneita della  compressione  porta  i disagi  citati;  nel 
secondo  la  compressione  graduale  e tollerata  perche  a 
poco  a poco  l’organismo  si  abitua  alia  medesima. 

Malattie  indipendenti  dalla  gravidanza  ma  capaci 
di  complicarla.  — Sulle  malattie  acute  abbiamo  dato 
un  cenno  relativamente  all’aborto,  che  puo  seguire  alia  , 
rosolia,  alia  scarlattina,  al  vaiolo  e alia  miliare,  seb- 
bene  quest’ultima  lo  produca  piii  raramente  delle  altre. 

Lo  stesso  dicemmo  della  infiammazione  del  polmone  e 
dei  bronchi. 

Diremo  ora  piuttosto  di  alcune  malattie  croniche.  Vi 
sono  delle  malattie  della  pelle  accompagnate  da  forte 
prurito,  che  se  pure  tollerano  la  continuazione  della 
gravidanza,  danno  per  resultato  la  morte  del  feto.  Fra 
queste  noi  possiamo  collocare  la  rogna,  di  cui  la  pre- 
senza  in  una  incinta  impone  una  energica  e sollecita 
cura. 

La  sifllide  complicante  la  gravidanza  merited  pure 
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una  cura  speciale  ed  energica  che  non  serapre  varra 
ad  irapedire  che  il  male  si  propaghi  al  feto  e l’uccida 
o lo  faccia  nascere  infetto. 

La  idropisia  del  basso  ventre  od  ascite_,  per  malattia 
del  sangue,  idroemia  (sangue  acquoso)  o per  malattie 
dei  visceri  addominali,  fegato  e milza,  vizi  di  cuore, 
quando  giunga  a determinare  gravi  sconcerti  sara  trat- 
tata  con  l’evacuazione  del  liquido.  Raro  e pero  che  si 
arrivi  a questo  estremo. 

I tumori  deH’ovaie  possono  complicare  la  gravidanza 
e non  portare  ostacolo  alia  sua  continuazione  anclie 
se  molto  voluminosi.  Vari  casi  ne  abbiamo  osservati 
e fra  gli  altri  uno  di  un  cisiosarcoma  moltiloculare  1 
del  peso  di  chil.  50  che  permise,  nella  nostra  clinica , 
che  una  gravidanza  arrivasse  al  suo  termine  e nor- 
male  ])ure  fosse  il  puerperio.  Allora  non  si  deve  fare 
altro  che  sorvegliare  e rendere  meno  disagioso  il  vi- 
vere  alia  donna,  riserbandosi  a vuotare  l’utero  in  caso 
di  grande  urgenza  per  soffocazioni  o impedimenti  gravi 
alia  circolazione  e al  respiro. 

L’  asma  sia  di  pendente  da  perturbamento  nervoso  o 
essenziale,  sia  da  alterazioni  del  sistema  circolatorio 
o da  alterazioni  degli  organi  del  respiro,  richiedera  di 
essere  molto  vigilato  e nella  minaccia  della  soffocazione 
esigera  anch’  esso  il  vuotamento  dell’ utero ; le  altera- 
zioni organiche  del  cuore  richiederanno  pure  lo  stesso 
compenso,  quando  per  esse  si  scorga  una  tendenza  alia 
sincope,  vale  a dire  all’arresto  della  circolazione  cen- 
trale. 

Le  ernie  di  qualunque  specie  sieno  o all’  inguine  o 
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al  canale  crurale,  aH’ombellico  o alia  linea  alba,  deb- 
bono  essere  osservate  e custodite  con  appositi  ripari 
nel  tempo  della  gravidanza,  ma  se  avvenga  che  si  in- 
carcerino  o rimangano  come  suol  dirsi  strangolate 
e la  gravidanza  sia  presso  al  termine,  il  vuotamento 
dell’  utero  sara  un  mezzo  per  farle  rintrodurre , evi- 
tando  cosi  una  operazione  che  grave  e di  per  se  e 
molto  piii  pericolosa  sarebbe  fatta  in  donna  vicina  a 
partorire. 


LEZIONE  XLII. 

Parto  patologico  — Assistenza  al  primo  periodo  — Parto  serotino  — Diffl- 
colth  al  dilatarsi  del  collo  dell’utero  — Mobilila  della  parte  che  si  pre- 
senta  — Emorragia  — Secondo  periodo  — Dilatazioue  incompleta  e 
irregolare  del  collo  — Ritardo  alia  discesa  della  testa  — Rottura  del 
perineo  — Trombosi  della  vulva  — Parto  precipitoso  — Prolasso  del  fu- 
Dicolo. 

Parto  patologico.  — Assistenza  al  primo  periodo.  — 
II  parto  serotino  ed  il  parto  precoce  non  offrono  altre  in- 
dicazioni  a chi  li  assiste,  che  sorvegliare  l’andamento  che 
si  prolunga  nel  primo  caso  per  il  volume  maggiore  delle 
parti  fetal i,  nel  secondo  per  mancanza  di  energia  delle 
contrazioni  uterine  e per  una  difficolta  maggiore  che 
incontra  il  collo  a dilatarsi.  Tanto  peggio  se  nell’uno  e 
nell'altra  circostanza  il  feto  e morto;  questo  accidente 
rende  meno  attiva  la  contrazione  uterina,  perche,  come 
dicemmo,  spenta  appena  la  vita  fetale  i materiali  nutri- 
tivi  dell’utero  retrocedono  e la  fibra  si  trova  denutrita 
e piu  debole.  In  arnbedue  i casi  non  occorre  eccitare 
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la  determinazione  del  parto,  meglio  e lasciarla  alia 
natura;  il  parto  puo  ritardare  ancora  per  mancanza  di 
impegno  delle  varie  regioni  fetali  nel  bacino  e cio  ac- 
cadra  nelle  presentazioni  pelviche  e trasverse,  nei  casi 
di  restringimento  pelvico  e massimarnente  nelle  devia- 
zioni  uterine,  di  cui  1’ antiversione  b pure  molto  fre- 
quente,  nei  vizi  del  bacino  accompagnati  da  prominenza 
dell’angolo  sacro  vertebrale  e della  colonna  vertebrale. 
Se  queste  siano  le  cause  del  ritardo,  una  conveniente 
posizione  data  alia  donna  potrebbe  abbreviare  1’  aspet- 
tativa , ma  tranne  casi  straordinari  e difficile  essere 
ascoltati  e le  partorienti  non  si  decidono  alia  immobi- 
lity, se  non  quando  le  persuade  il  dolore.  Se  poi  il 
parto  e incominciato  e le  contrazioni  sono  deboli  ed 
inconel adenti,  il  bagno  caldo  offrira  un  qualche  van- 
taggio. 

Ma  se  la  testa  allora  tarda  ad  impegnarsi,  bisognera 
con  ogni  studio  correggere  la  deviazione  uterina , so- 
stenendo  l’utero  in  alto  ed  indietro  nell’ antiversione  e 
contro  il  lato  opposto  nelle  deviazioni  laterali,  special- 
mente  nel  tempo  che  le  doglie  si  manifestano. 

Difficolta  al  dilatarsi  del  collo  delV  ulero.  — Questa 
pub  dipendere  al  solito  dalle  deviazioni , cioe  dalla  ir- 
regolare  spinta  che  subisce  tutto  Tiiovo  che  e piuttosto 
sui  lati  od  indietro  che  nella  direzione  normale , per 
cui  le  membrane  non  si  tendono  a dovere.  Altre  volte 
proviene  da  alterazioni  del  collo,  induramenti,  cicatrici, 
addensamenti  o da  spasmi.  Al  riscontro  si  sentono  spesso 
chiaramente  questi  ostacoli,  Torifizio  non  ha  la  sua  re- 
golarita,  il  collo  talora  b piu  voluminoso  e piii  lungo, 
irregolare  di  consistenza,  di  superfleie,  con  briglie  o 
tratti  di  tessuto  resistente  che  lo  chiudono,  e,  o non 
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si  dilata  o quel  poco  che  si  apre  non  ha  forma  circo- 
lare ; il  piii  spesso  questa  complicanza  risiede  nell’ori- 
fizio  esterno  e quando  si  giunge  a poterlo  penetrare 
col  dito,  si  sente,  oltrepassandolo,  una  specie  di  tessuto 
grosso  come  un  pezzo  di  cuoio,  poco  elastico.  A cio 
bisogna  provvedere  con  le  incisioni,  che  s’intende  le  fara 
cautamente  il  chirurgo,  perche  la  testa  fetale  discen- 
dendo  potrebbe  lacerare  il  collo  e portare  cosi , non 
solamente  la  rottura  di  questa  parte,  ma  quella  stessa 
dell’utero,  rammentandoci  che  le  rotture  uterine  co- 
minciano  specialmente  di  qui.  Nella  condizione  dello 
spasmo  invece  noi  avremo  chiusura  dell’orifizio  e tarda 
apertura , ma  questa  sara  rotonda  e il  tessuto  sottile,. 
simile  ad  un  velo.  Questo  stato  si  combina  spesso  con 
le  doglie  spasmodiche  e irregolari,  cioe  che  non  se- 
guono  la  direzione  delle  fibre  uterine , sono  piii  pun- 
genti  del  solito,  vagano  piu  qua  e piii  la.  Proveremo 
in  principio  a vincere  questa  resistenza , introducendo 
il  dito  a guisa  di  trivella  nell’orifizio  e cercando  di  am- 
pliarlo.  Basta  questo  piccolo  aiuto  qualche  volta  come 
mezzo  eccitante  di  piii  energiche  e regolari  contrazioni; 
ma  se  non  si  ottiene  l’intento  e lo  spasmo  sernbri  limi- 
tato  a questa  parte,  faremo  uso  delle  applicazioni  di 
p»omata  di  bella  donna,  portata  su  questa  regione. 

Se  cio  non  fa  effetto,  il  bagno  sara  il  miglior  mezzo 
per  conseguire  lo  scopo,  come  per  rendere  meno  dolo- 
rose  e spasmodiche  le  contrazioni,  dalle  quali  possono 
venire  delle  complicanze  in  questo  primo  periodo  del 
parto. 

Mobilitd  della  parte  che  si  presenta.  — Di  questa 
complicanza  dicemmo  gia  nell'assistenza  al  parto  fisio- 
logico.  Basta  l’apertura  del  sacco  ammiotico. 
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Emorragia.  — Quando  essa  si  manifesta  in  questo 
primo  periodo  e urgente  di  affrettarc  il  parto.  La  pra- 
tica  ci  avverte  che  1’  apertura  del  sacco  ammiotico  e 
uno  dei  mezzi.  Dicemmo  pero  che  spesso  fallisce.  Tut- 
tavia  aperto  il  sacco,  o il  parto  avviene  sollecito,  e 
<;osi  presto  vien  tolta  la  causa  della  perdita  consistente 
nel  distacco  maggiore  o minore  della  placenta , o so 
anche  ritarda , 1’  utero  diminuito  di  volume  comprime 
ia  porzione  di  uovo  che  vi  e rimasta , sollecita  la  for- 
mazione  del  grumo,  permette  il  richiudersi  d’una  parte 
dei  vasi  che  davano  sangue  e dimminuito  di  spazio  si 
presta  ineno  ad  accogliere  una  voluminosa  perdita  in- 
terna. Dato  che  l’effetto  non  si  ottenga  bisogna  ricor- 
rere  alia  estrazione  del  feto  o col  forcipe  o col  rivol- 
gimento. 

Assistenza  al  secondo  periodo.  — Aperto  il  sacco,  la 
testa  discende  ed  ottura  come  una  valvula  il  passaggio 
alle  acque,  le  quali  ristagnando  nella  porzione  superiore 
si  dissero  anche  risalite.  Di  qui  l’inerzia  uterina  e l’i- 
nefflcacia  delle  doglie  a spingere  piu  oltre  1’  uovo.  Il 
compenso  gib,  lo  indicammo  a pag.  205. 

Dilatazione  incomplete/,  e irregolare  del  collo.  — 
0 spontanea  o artificiale  che  sia  stata  la  rottura  del 
sacco,  essa  puo  avvenire  quando  la  dilatazione  del  collo 
non  e completa.  Il  labbro  anteriore  d ordinariamente 
quello  che  b meno  obbediente ; la  parte  che  discende 
vi  si  annida  e distende  questo  labbro  e si  cuopre  a 
guisa  di  cuffia  col  medesimo  e con  la  parte  anteriore 
del  segmento  inferiore.  Allora  bisogna  correggere  l’an- 
tiversione  per  quanto  si  pub  e rialzare  tutta  la  faccia 
anteriore  dell’utero  con  pressioni  all’ipogastro,  eccitare 
le  contrazioni  uterine  e nel  tempo  che  queste  agiscono 
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uncinare  con  r indice  dell’  altra  mano  questo  labbro 
anteriore,  spingerlo  in  avanti , finchb  la  parte  fetale 
non  sia  discesa , o 1’  abbia  sormontato  in  tutto  o in 
gran  parte.  Talora  succede  che  questo  labbro  anteriore 
per  la  compressione  diventa  turgido,  edematoso,  ecchi- 
motico,  lo  che  e indizio  di  leggera  sproporzione  della 
testa  fetale  col  bacino.  II  metodo  di  allontanaraento 
proposto , pub  esporre  all’  inconveniente  della  rottura 
di  questo  segmento  diventato  piii  friabile  e se  non 
si  riesce  ai  pritni  tentativi  e meglio  ricorrere  alle  in- 
cisioni. 

Ritardo  alia  discesa  della  testa.  — Pub  avvenire  per 
due  ragioni : o perche  in  questo  secondo  periodo  Je  con- 
trazioni  siano  troppo  energiche  e la  testa  non  progre- 
disca , o perche  le  doglie  dopo  essersi  esercitate  un 
certo  tempo  vengano  a mancare,  o per  lo  stato  di  fiac- 
chezza  generale  della  donna,  o per  momentaneo  e locale 
indebolimento  della  eccitazione  uterina;  nel  primo  case 
si  dice  che  la  testa  e incuneata , nel  secondo  che  b 
arrestata. 

L’incuneamento  o inchiodamento,  tiene  o a spropor- 
zione della  testa  coi  diametri  del  bacino,  o a irregola- 
rita  nelle  presentazioni,  che  e lo  stesso.  Nel  caso  di 
deviazione  della  presentazione,  tenteremo  di  vincere  la 
difficolta,  respingendo  la  parte  che  indebitamente  si 
prolassa  e favorendo  la  discesa  di  quella  che  indebita- 
mente e sollevata;  ma  se  cio  non  riesce,  come  nel  caso 
di  sproporzione  della  testa,  dovremo  fare  l’estrazione 
col  forcipe  o con  altri  mezzi  in  ragione  dell’  ostacolo. 
Dal  ritardo  i danni  sono  incalcolabili,  il  minore  e l’i- 
nerzia  corisecutiva ; rna  possiamo  avcre  la  rottura  del- 
l’utero,  le  contusioni  e le  cancrene  delle  parti  ma- 
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terne,  dove  troppo  lungamente  ha  soggiornato  ed  ha 
pigiato  la  testa.  Di  qui  le  fistole  ed  altri  gravi  accidenti. 

Nella  testa  arrestata  per  debolezza  o cessazione  delle 
doglie  vi  sono  altri  compensi  da  esperimentare.  II  primo 
e il  hagno  che  e il  piu  iiinocuo  e meno  rischioso.  In 
secondo  luogo  si  ricorre  agli  eccitanti  delle  contrazioni 
uterine  per  uso  interno  e fra  questi  si  enumerano  la 
segale  cornuta  (2  grammi  in  tre  prese)  recentemente 
pestata,  l’idrato  di  cloralio,  il  solfato  di  chinino,  il  bo- 
rato  di  soda,  1*  ipecacuana , 1’ acido  fosforico  e la  pilo- 
carpina.  Tutti  questi  mezzi  hanno  una  incerta  efficacia 
e dei  rischi  per  la  loro  amministrazione,  per  cui  l’ordi- 
narli  non  e una  cosa  tanto  indifferente  quanto  si  crede. 
La  segale  e di  uso  antico  divulgatissimo,  ma  ha  i suoi 
gravi  inconvenienti.  Alle  volte  agisce  presto,  talora  fal- 
lisce.  Si  guardi  di  non  amministrarla  che  quando  il 
collo  dell’  utero  b molto  dilatato  o ben  dilatabile , al- 
trimenti  ci  esporremo  alia  rottura  dell’ utero,  cio  che 
non  e difficile  a comprendersi.  In  18  casi  di  rotture 
uterine  da  me  osservati  in  breve  tempo,  in  tutti  era 
stata  adoprata  la  segale.  Quest’avvertenza  serve  anche 
per  gli  altri  rimedi  proposti,  alcuni  dei  quali  sono  poco 
•efficaci  e ci  fanno  perdere  tempo,  altri  sono  anche  pin 
pericolosi  della  segale.  Potremo  ricorrere  all’idrato  di 
cloralio  con  una  certa  misura  (dentro  i 3 grammi),  il 
quale  quando  agisce  porta  altresl  una  calma  nell’an- 
damento  ulteriore  del  parto.  Questi  rimedi  capaci  di 
risvegliare  le  doglie  sono  stati  detti  oxitocici,  ossia  ac- 
celerator! del  parto.  Quando  questi  restino  infruttuosi, 
sottentri  lo  scoraggiamento  alia  donna,  si  abbia  qualche 
cenno  di  emorragia,  si  deve  ricorrere  alia  estrazione 
col  mezzo  del  forcipe. 
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Alcuni  ammettono  uno  stato  parlicolare  delle  doglie 
in  cui  la  contrazione  b continua,  e rimane  inefficace  e 
fa  si  che  1’  utero  sia  addossato  al  feto  impedendo  nei 
casi  di  soccorso  operatorio  il  libero  progredire  della 
mano  o degli  istrumenti  nella  cavita.  Tutti  consentono 
che  questo  si  combini  con  la  evacuazione  quasi  totale 
o totale  del  liquido  araniotico  e lo  chiamano  tetano 
uterino.  Di  cio  io  mi  permetto  di  dubitare,  ravvi- 
sando  appunto  che  la  condizione  essenziale  che  lo  pro- 
duce sta  nella  mancanza  delle  acque  amniotiche  e 
nell’  addossarsi  1’  utero  alia  superficie  fetale , che  io 
riconosco  come  effetto  di  retrazione,  complicanza  gra- 
vissima  contro  la  quale  si  trova  da  lottare  difficilmente : 
qualche  soccorso  l’abbiamo  nel  bagno ; alcuni  1’  hanno 
cercato  nel  salasso  fino  al  deliquio  nell’iniezioni  oleose 
•dentro  la  cavita  uterina,  nelle  forti  dosi  di  laudano  e 
nel  cloroformio.  Si  avverta  pero  che  V uso  di  quest’  ul- 
timo rimedio  deve  essere  spinto  ben  oltre  e quindi  ci 
esponiamo  al  caso  di  far  pagare  ben  caro  alia  paziente 
tal  metodo  di  cura. 

Alle  volte  le  contrazioni  sono  tanto  energiche  e non 
essendovi  ostacolo  la  testa  del  feto  progredisce  troppo 
sollecitamente,  della  qual  cosa  non  sempre  possiamo 
rallegrarci,  perche  il  perineo  non  essendo  preparato 
alia  dilatazione  da  compression!  graduali,  si  lacera  dando 
'Cosi  luogo  a lesioni  di  brutto  aspetto. 

La  rotfura  del  perineo  puo  avvenire  in  due  modi:  o 
dal  suo  rnargine  cominciando  dalla  forchetta  o nel  cen- 
tro  del  perineo  stesso,  come  dicemmo. 

La  ferita  che  ne  risulta  e lacerata  contusa,  talora  da 
emorragie  abbondanti  e deve  essere  risarcita  con  una 
oucitura.  Quando  la  rottura  b centrale  il  rnargine  an- 
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teriore  del  perineo  si  porta  fmo  alia  commissura  ante- 
riore  della  vulva. 

II  fatto  b grave  e la  ferita  a volte  suppura,  dk  luogo 
a gravi  infiammazioni  e febbri;  il  passaggio  dei  lochi, 
se  non  sono  fetidi  o guasti,  sulla  superficie  della  ferita 
b meno  pericoloso  che  non  si  crede;  tuttavia  non  e 
indifferente. 

Lacerazioni  vulvari.  — Si  sono  osservate  delle  pic- 
cole  lacerazioni  alia  vulva  e perfino  nel  vestibulo  con 
lesioni  arteriose  che  davano  sangue  ripetutaraente,  seb- 
bene  fossero  piccole.  Ogni  mezzo  per  arrestare  l’emor- 
ragia,  che  si  supponeva  venire  dai  luoglii  soliti,  era 
inefficace,  e cio  avrebbe  portato  penicolo,  se  non  se 
ne  fosse  rintracciata  l’origine. 

Si  avverta  dunque,  nei  casi  d’emorragia,  di  fare  anche 
questa  ricerca.  Constatata  la  sede  del  male,  il  rimedio 
e facile.  Il  ghiaccio,  gli  astringenti  localmente  appli- 
cati,  unendovi  la  compressione  con  fila  di  contro  alle 
branche  ed  al  corpo  del  pube,  toglieranno  di  mezzo 
ogni  apprensione. 

Trombo  clellcc  vulva.  — Cos!  e chiamato  lo  stravaso 
sanguigno  che  si  fa  durante  il  parto  in  una  o in  am- 
bedue  le  grandi  labbra.  Quest©  succede  specialmente 
quando  la  testa  e profondamente  impegnata,  e se  accom- 
pagna  il  principio  dell’espulsione  vuol  dire  che  vi  era 
predisposta  la  vulva  da  varicosita  delle  sue  vene.  Rot- 
tesi  queste,  lo  stravaso  succede  rapidamente  e in  tempo 
breve,  o un  lato  od  ambedue  i lati  della  vulva  gonfiano 
moltissimo  e possono  fare  ostacolo  anche  all’escita  del 
feto.  Un  fatto  simile  avviene  che  si  ripeta  anche  rispetto 
alle  vene  piii  profonde  del  bacino  e aversi  stravaso  in- 
terno  nolle  fosse  iliache  e poi  nella  cavitk  del  basso  ventre 
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che  produce  tutti  i fenomeni  di  una  grave  emorragia 
interna.  Vedendo  sorgere  le  trombosi  vulvari  si  pub 
anche  sospettare  lo  stravaso  interno.  L’  accidente  e 
grave  e richiede  il  soccorso  del  medico,  il  quale,  se 
credera  opportuno , sollecitera  il  parto  col  forcipe  e 
prendera  altri  compensi  relativi  alio  stravaso.  Il  primo 
compenso  che  la  levatrice  pub  prendere , aspettando  il 
medico,  e l’applicazione  del  ghiaccio  con  pezze  bagnate 
comprimenti  la  parte  che  si  enfia,  di  contro  agli  ossi 
del  bacino  e respingendola  verso  la  coscia.  Con  questo 
mezzo  si  arresta  lo  stravaso  sanguigno  nel  cellulare  e 
si  mantiene  la  vulva  sufficientemente  permeabile  dalla 
testa  fetale.  N-e  tutto  finisce  qui,  perche  talora  apertisi 
i vasi  non  si  enfia  la  parte  che  e compressa  dalla 
testa  nell’escire,  ma  tolta  questa  pressione  immedia- 
tamente  quella  si  rigonfia  e cio  porta  un  grande  in- 
conveniente  nel  puerperio,  perche  questo  sangue  stra- 
vasato  non  sempre  si  riassorbisce , ma  da  luogo  a 
suppurazioni  che  sono  temibili  per  la  febbre  che  desta 
il  riassorbimento,  e per  gli  effetti  speciali  del  contenuto 
del  tumore  che  si  guasta  e pub  degenerare  perfino  in 
pericolose  cangrene.  Se  nel  suo  formarsi  il  trombo  e 
cosi  intenso  che  si  rompe,  non  abbiamo  altro  mezzo 
che  l’uso  del  ghiaccio  ed  iniettare  con  uno  schizzetto, 
nell’apertura  fatta,  dell’acqua  Pagliari  o una  soluzione 
di  percloruro  di  ferro.  Il  resto  e cura  non  immediata 
e che  spetta  ad  uno  sperimentato  chirurgo. 

Parto  precipitoso.  — L’  esagerazione  di  cio  che  ab- 
biamo detto  quanto  alle  doglie,  e questo  parto.  Per  la 
violenza  delle  contrazioni  l’espulsione  del  feto  pub  ac- 
cadere  istantanearnente  con  grave  pericolo  del  mede- 
simo,  che  essendo  espulso  rapidamente  senza  che  la 
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donna  sia  pieparata  a partorire,  urtera  contro  i corpi 
vicini,  cadra  in  terra,  stacchera  e portera  seco  la  pla- 
centa, e se  questa  non  si  stacca  trascinera  fuori  il  fondo 
dell’  utero,  dando  luogo  ad  una  delle  piu  pericolose 
complicanze  del  parto  che  e V inversione  uterina  (vedi 
fig.  89). 


Fig.  89.  — Inversione  delTutero. 

II  resultato  dell’  inversione  e che  1’  organo  portat.o 
cosl  al  di  fuori,  rimanendo  ingorgato  di  sangue  si  ri- 
gonfia,  e strangolato,  diventa  impossibile  a ridursi,  si 
infiamma  e da  emorragie,  tardi  riprende  lo  stato  pri- 
mitive o le  dimensioni  dell’ utero  vuoto,  e quando  anche 
ha  ripreso  questi  caratteri,  l’imperfezione  rimane  segui- 
tando  a dare  emorragie  e dolori  continui.  II  riparo  a 
questa  disgrazia  consiste  nell’essere  solleciti  a rintro- 
durre  la  matrice,  su  cui  agiremo  con  la  punta  delle  dita 
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come  per  riporre  una  manica  cl’  un  abito  rovesciata. 
Se  non  ci  riescisse  bisognera  applicare  con  molta  as- 
siduita  e largamente  il  ghiaccio  per  avvizzirla , ar- 
restare  il  sangue , diminuire  la  pienezza  dei  vasi  e 
renderla  introdncibile. 

Le  cause  del  parto  precipitoso  non  stanno  solo  nel- 
l'energia  delle  doglie,  ma  nell’ampiezza  del  bacino,  nella 
cedevolezza  delle  parti  in  donne  multipare  e molto 
energiche. 

Troppo  spesso  si  profitta  di  questo  per  scusare  le 
donne  infanticide.  Si  sappia  che  e un  avvenimento  ra- 
rissimo  e non  ammissibile  se  non  quando  vi  sono  le 
condizioni  indicate  o ne  resultino  le  suddette  lesioni. 

Trovandosi  al  caso  in  cui  per  le  energiche  contra- 
zioni  si  pub  temere  un  parto  precipitoso,  uno  dei  mezzi 
coi  quali  si  mitigheranno  gli  effetti  delle  doglie,  sara  di 
porre  la  donna  affatto  orizzontale  e toglierle  o inter- 
romperle  istantaneamente  il  punto  d’  appoggio  delle 
mani  e dei  piedi , che  serve  a rendere  piu  efficaci  le 
doglie  medesime. 

Aperto  il  sacco  amniotico,  se  la  testa  fetale  non  sia 
bene  impegnata  eel  il  funicolo  lungo,  pub  accadere  che 
•si  prolassi.  Se  ne  discende  in  gran  quantita , bisogna 
fare  di  tutto  per  rintrodurlo  , perche  non  si  raffreddi ; 
l’aria  esterna  fredda  pub  arrestare  la  circolazione  va- 
scolare,  e quando  non  si  riuscisse  a riportarlo  in  alto 
o a mantenerlo  almeno  dentro  ai  genitali , bisognera 
coprirlo  con  un  panno  contenente  una  spugna  bagnata 
con  acqua  tiepida.  Se  poi  riesciamo  a conservarlo  in- 
ternarnente  , bisognera  rivolgerlo  in  quel  lato  del  ba- 
cino dove  sia  mono  facile  a subire  compression!  dalla 
testa  che  discende;  ma  sempre  meglio  se  potremo  so- 
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stenerlo  in  alto  finche  la  testa  , spintasi  in  giu , gli 
precluda  la  via  a nuova  uscita.  Vari  strumenti  sono- 
stati  proposti  a questo  oggetto,  al  quale  si  pub  giun- 
gere  anche  con  un  metodo  semplicissimo.  Si  prenda 
una  grossa  siringa  elastica,  se  ne  attraversino  gli  oc- 
chi  con  un  nastrino , che  formera  cost  un’ansa  libera 
con  la  quale  si  abbracciera  la  porzione  piu  bassa  del 
funicolo,  rinchiudendola  senza  comprimerla  con  un  nodo 
o cappio.  II  funicolo  restera  allora  raccomandato  alia 
siringa,  la  quale  spinta  con  leggerezza  dentro  1’  utero 
vi  ricondurra  il  funicolo  stesso  e ve  lo  manterra  quanto 
occorra,  perche  la  detta  siringa  si  potra  lasciare  impu- 
nemente  nell’interno  della  matrice,  specialmentc  se  ri- 
volta  ove  non  subisca  compression!. 

A proposito  del  funicolo  lungo  diremo  che  avviene 
spesso  che  si  avvolga  una  o piu  volte  attorno  al  collo 
o ad  altre  parti  del  corpo  fetale.  Questo  caso  pub  re- 
care notevole  ritardo  al  parto  e pericolo  grande  alia 
vita  del  feto,  che  nel  venire  al  di  fuori  lo  stiraglia,  ne 
sopprime  la  circolazione  e pub  rimanerne  strangolato, 
molto  piu  raramente  pero  di  quello  che  si  crede,  per- 
che quanto  e facile  che  il  bambino  muoia  in  questa 
occorrenza  per  arresto  di  circolazione  funicolare,  e al- 
trettanto  difficile , se  non  impossibile  , che  muoia  per 
strangolamento. 

I segni  della  brevita  assoluta  o relativa  del  funicolo 
sono  i seguenti;  negli  ultimi  giorni  della  gravidanza, 
quando  la  testa  fetale  tende  ad  impegnarsi  col  segmento 
inferiore  dell’utero  nell’escavazione  o ad  abbassarsi,  la 
donna  prova  dei  dolori  che  si  ripetono  ad  irregolari 
interval li , e questi  senza  che  siano  accompagnati  da 
contrazione  uterina.  Nel  parto  pub  essere  questa  una 
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causa  (li  ritardo  c di  insufficienza  delle  doglie;  in  al- 
cuni  vari  casi  si  sente  che  la  testa , fra  un  dolore  e 
un  altro,  risale  piu  che  non  dovrebbe  e che  dopo  una 
serie  di  dolori,  che  sembrano  avere  il  loro  effetto  nel 
tempo  che  si  esercitano,  non  si  conclude  nulla.  A que- 
sto  stato  puo  sottentrare  1’inerzia;  in  ogni  modo,  giunti 
a dubitare  che  la  causa  del  parto  lento  sia  questa,  bi- 
sognera  estrarre  il  feto  artificial mente. 

L’ assistente  al  parto,  verificata  la  cosa , dovra  al- 
lentare  queste  volute  e disimpegnarle  dalla  parte  ove 
risiedono;  ma  se  per  la  brevita  relativa  acquistata  ora 
dal  funicolo  non  riesca,  dovra  tagliarlo  con  le  forbici, 
sollecitando  piii  che  puo  l’estrazione  del  feto,  che  non 
Jungamente  sopravviverebbe  ai  mancatigli  rapporti  ma- 
terni. 

Assistenza  nelle  diverse  presentazioni.  — Poco  e da 
aggiungere  a quanto  abbiamo  detto  nella  assistenza  al 
parto  normale.  Dovremo  con  l’aiuto  delle  mani  procu- 
rare che  le  parti  compiano  i movimenti  che  sono  de- 
stinati  a fare.  Avvertiremo  quanto  alia  presentazione 
della  faccia  che  il  sostegno  del  perineo  quando  deve 
compiersi  il  movimento  di  flessione  trovandosi  il  mento 
sotto  1’  areata  del  pube,  sia  fatto  cautamente  affinche 
non  siano  compressi  i vasi  del  collo  fetale,  contro  le 
branche  ischio  pubiche. 

Quanto  poi  agli  accidenti  del  parto  per  la  pelvi  ed 
alle  presentazioni  trasverse,  ne  parleremo  dicendo  della 
estrazione  manuale  del  feto. 

Se  le  prescrizioni  relative  alle  presentazioni  del  ver- 
t ice  e della  faccia  non  produrranno  effetto  si  ricorrera 
alle  analoghe  operazioni,  quando  quelle  anomalie  ren- 
dessero  il  parto  ineseguibile  naturalmente. 
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Emorragie.  — In  questo  secondo  periodo  possono 
essere  fatali  per  la  raolta  estensione  del  distacco  della 
placenta.  Essendo  la  testa  molto  impegnata  nella  esca- 
vazione  non  rimane  altra  risorsa  die  il  forcipe  al  piu 
sollecito  compimento  del  parto. 

COMPLIOANZE  DEL  PARTO  DIPENDENTI  DAL  FETO.  — 

1 ,°  Eccesso  di  volume  del  corpo  fetale.  Durante  la  gra- 
vidanza  male  si  diagnostica,  se  non  valutando  la  poca 
mobilita  e il  difficile  spostamento  del  feto  in  un  utero 
voluminoso.  Nel  tempo  del  parto  il  riscontro  al  colic 
uterino  dilatato  o molto  dilatabile,  ci  fara  riconoscere 
una  insolita  ampiezza  della  testa.  Lo  scolo  moderate 
del  liquido  ammiotico  unito  al  solito  alia  poca  mobilita 
fetale  nell’  intervallo  delle  contrazioni,  ne  daranno  una 
prova  di  piu.  Il  parto  procedera  lentamente , e dopo 
Pescita  della  testa  anche  le  fcpalle  potranno  dare  imba- 
razzo  alia  finale  espulsione.  Questo  caso  perb  e abba- 
stanza  raro.  Sull’eccessivo  volume  del  feto  corrono  nel 
volgo  dicerie  strane,  alle  quali  non  e a dar  fede.  Al 
di  la  dei  5 chilogr.  e raro  e fmo  a questa  misura  ed 
anche  fmo  a 5 e '/*  con  bacino  non  piccolo  il  parto  e 
possibile. 

2.°  Malattie  aumentanti  il  volume  di  alcune  parli 
fetali.  IdrocefalOj  ossia  effusione  di  siero  nella  cavita 
del  cranio.  Pub  avere  volume  diverso.  Difficile  diagno- 
sticarsi  anch’esso  nel  tempo  della  gravidanza,  se  non 
si  possano  bene  raccogliere  i segni  seguenti : volume 
straordinario  dell’  utero  molle  e teso  nel  segmento  in- 
feriore;  pulsazioni  fetali  a livello  dell’ombellico  e anche 
al  di  sopra;  arti  inferiori  avvertiti  dalla  donna  e dalla 
mano  esploratrice  nel  fondo  dell’utero.  Abbiamo  in  que- 
sto caso  confusi  insieme  i segni  della  presentazione  delle 
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natiche  per  la  pulsazione  fetale , quelli  della  presenta- 
zione  del  vertice  per  i moti  attivi  sentiti  in  alto;  men- 
tre  il  riscontro  d k segni  negativi  e non  si  sente  im- 
pegnare  nessuna  parte,  sebbene  il  bacino  sia  normale. 
Mancando,  per  cio  che  si  e detto,  i segni  esterni  della 
presentazione  della  faecia , resta  ammissibile  soltanto 
ridrocefalo. 

Parto  nelVidrocefalo.  — Contrazioni  uterine  inefficaci; 
dilatazione  del  collo  che  progredisce  lentamente;  sacco 
ammiotico  che  si  tende  poco  e si  apre  versando  poco 
liquido,  cio  che  e contrario  al  caso  in  cui  le  parti  fetali 
non  si  impegnano,  mentre  la  massa  fetale  e poco  mo- 
bile. Ma  reso  dilatato  il  collo  o divenuto  piii  dilatabile 
si  sentira  col  riscontro  (introducendo  all’occorrenza  piii 
dita)  un  sacco  elastico,  fluttuante , nel  quale  si  scorge- 
ranno  mobili  e depressibili  alcune  squamme  dure  che 
saranno  le  ossa  del  cranio  disgiunte  fra  loro;  ovvero, 
se  apprezzeremo  nettamente  le  ossa  per  quello  che  sono, 
troveremo  le  fontanelle  e le  suture  coi  loro  caratteri , 
ma  amplissime.  La  fine  di  questa  complicanza  e di- 
versa : o la  testa  per  1’  ampiezza  degli  spazi  frapposti 
alle  ossa  diviene  depressibile  abbastanza,  e si  modella 
e si  affila  attraverso  l’escavazione  per  effetto  delle  con- 
trazioni uterine ; o nell’  affilarsi  si  assottiglia  tanto 
qualche  punto  di  questo  sacco  membranoso  che  contiene 
siero,  da  rompersi  a guisa  di  un  nuovo  sacco  ammiotico, 
e allora  la  testa  pur  tanto  si  riduce  che  viene  spinta 
cosi  vuota  dalle  contrazioni  uterine  ed  e seguita  imme- 
diatamente  dal  resto  del  corpo  del  feto.  Finalmente  la 
testa  non  discende  e resiste  e richiede  il  soccorso  del- 
l’arte,  che  spesso  consiste  nell’imitare  la  natura,  aprendo 
artifioialmente  la  via  al  liquido  contenuto  nel  cranio. 
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Una  variante  si  puo  avere  nell’essere  il  feto  in  pre- 
sentazione  delle  natiche.  Allora  nel  tempo  del  parto 
grandi  ostacoli  non  ci  saranno  nell’  espulsione  del  feto 
fino  all’  impegno  della  tesla , la  quale  tardando  a di- 
scendere  impegnera  ad  introdurre  la  mano,  con  cui 
constatando  la  qualita  della  rnalattia  ci  indurremo  a 
fare  alcune  trazioni  con  metodo,  e non  riuscendo,  al- 
1’  apertura  del  cranio  nel  primo  spazio  fluttuante  che 
potremo  raggiungere. 

3.°  Idrotoracej,  versamento  sieroso  nella  cavita  del 
petto.  Piii  difficile  che  mai  a diagnosticarsi  nel  tempo 
della  gravidanza.  Lo  conosceremo  nell’  espulsione  del 
feto,  quando  escita  con  ritardo  la  testa  non  spropor- 
zionata  al  bacino,  ne  male  impegnata,  troveremo  osta- 
colo  alia  discesa  delle  spalle.  Insinuata  la  mano  esplo- 
ratrice  sentiremo  un  sacco  elastico  e.  fluttuante,  nel 
quale  mol  to  lontane  staranno  le  arcate  costali.  Potra 
ajutarsi  il  disimpegno  del  tronco  facendo  delle  oppor- 
tune trazioni  nelle  spalle,  uncinando  1’ anteriore  per 
bene  impegnarla  sotto  1’  areata  del  pube  e poi  la  po- 
steriore.  S’  intende  bene  che  non  c’  e da-  fare  trazioni 
nella  testa , solo  possiamo  servircene  sollevandola  per 
disimpegnare  rneglio  la  spalla  posteriore,  e nel  caso 
che  questi  compensi  non  riescano,  bisognera  perforare 
anche  questa  cavitci  con  pareti  piu  difficili  a scoppiare 
di  quelle  dell’  idrocefalo , e che  d’altronde  rappresenta 
una  rnalattia  non  conciliabile  con  la  vita  del  feto. 

Uascite  e il  versamento  nella  cavita  del  basso  ven- 
tre, e non  fa  ostacolo  al  compimento  del  parto,  tranne 
il  caso  che  non  si  abbia  una  presentazione  trasversa. 
Allora  sara  indispensabile  di  vuotarlo  e non  volendo 
ne  potendo  adoprare  strumenti  appuntati  si  pub  sfon- 
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dare,  facendo  dello  pressioni  colla  punta  del  dito  al- 
1’  inserzione  del  funicolo  sidle  tracce  della  linea  alba. 

Spina  bifida  o idrorachia.  — Consiste  nel  versa- 
raento  sieroso  nella  cavita  vertebrale  per  il  quale  gli 
archi  vertebrali  non  «i  sono  completati  ne  riuniti  in 
modo  da  formare  le  spine.  E totale  o parziale.  Rappre- 
senta  un  sacco  elastico,  fluttuante,  di  colore  scurognolo 
e che  ha  anche  una  certa  trasparenza.  Raramente  fa 
ostacolo  al  parto,  perche  e riducibile.  Bisogna  guardarsi 
se  si  riconosce  nel  tempo  del  parto,  (giacche  avanti 
sara  passato  inavvertito)  di  perforarlo  e di  aprirlo, 
perche  1’  apertura  e il  piii  delle  volte  fatale  alia  vita 
del  bambino,  che  d’  altronde  puo  vivere  e nel  resto 
svilupparsi  assai  bene. 

Vi  sono  poi  i mostri  aderenti  e su  questi  e malage- 
vole  antecedentemente  la  diagnosi  e prevedere  gli  osta- 
coli  che  arrecheranno  al  parto.  E un  fatto  pero  che 
essi  godono  di  una  gran  riducibilita,  che  si  accomodano 
facilmente  agli  spazi  che  trovano  nella  cavita  del  ba- 
cino  e raramente  la  loro  nascita  esige  Toperazione. 

Altri  mostri  come  gli  acefali  e i derencefali  non  fanno 
ostacolo  al  parto,  meno  che  in  rari  casi.  I derencefali 
(quelli  privi  del  cranio),  acquistano  un  aspetto  molto 
singolare,  che  il  volgo  rassomiglia  a quello  del  bove  e 
di  qui  una  serie  di  pregiudizi,  che  chi  assiste  al  parto 
deve  cercare  di  togliere  dalle  menti  ignoranti,  perche 
non  si  tratta  in  questi  casi  che  di  un  mancato  sviluppo 
di  alcune  parti  del  corpo. 

Sulla  superficie  del  corpo  del  feto  possono  trovarsi 
dei  tumori  solidi  che  raramente  faranno  anch’essi  osta- 
colo al  parto,  perche  non  avranno  un  volume  straor- 
dinario  che  superi  quello  della  testa. 
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Secondamento  anormale  e sua  cura.  — La  placenta 
puo  essere  trattenuta  lungamente  nell’utero  da  adesione 
o totale  o parziale.  Adesioni  total i : non  vi  sark  emor- 
ragia  e l’utero  non  potra  liberarsene  se  non  col  discio- 
glimento  putrido,  piu  o ineno  nocivo  alia  puerpera,  e 
su  cio  cade  di  ricordarsi  quel  che  fu  detto  in  simile 
caso  sull’aborto. 

Le  adesioni  parziali  sono  piu  facili , succede  allora 
che  si  ha  emorragia  interna  od  esterna , la  quale  ac- 
cade  nello  stesso  modo  con  cui  si  verifica  nel  distacco 
ordinario  della  placenta,  di  cui  abbiamo  parlato.  Oltre 
di  che  dall’escita  del  sangue  le  adesioni  si  dedurranno 
dai  segni  seguenti. 

Avremo  la  non  discesa  e il  non  rispondere  alle  tra- 
zioni  fatte  nel  funicolo  e il  sentire  che  queste  trazioni 
fanno  infossare  l’utero  nei  punti  adesi;  insistendo  nelle 
trazioni  si  corrono  questi  due  pericoli , o di  strappare 
il  funicolo,  o di  avere  il  rovesciamento  o inversione  del- 
l’utero  (V.  pag.  338).  La  cura  che  per  grande  urgenza 
la  levatrice  fark,  sara  la  seguente:  Iniettera  con  uno 
schizzetto  a sifone  finissimo  acqua  con  aceto  ghiacciata 
per  la  vena  ombellicale,  spingendola  consecutivamente 
e ripetutamente.  L’acqua  iniettata  esce  dai  punti  dove 
la  placenta  e staccata  e intanto  frena  l’emorragia,  non 
esce  nei  punti  dove  la  placenta  e adesa,  ma  dilata  i 
vasi , la  rende  piu  pesante  e piu  disposta  a staccarsi 
e restringe  i vasi  della  muccosa  uterina.  Accade  spesso 
che  facendo  moderate,  trazioni  nel  funicolo  si  ottiene 
il  distacco. 

Il  modo  di  fare  le  trazioni  nel  funicolo  e il  seguente: 

S’introducono  il  pollice  e l’indice  della  mano  sinistra 
nel  senso  dell’  asse  dello  stretto  inferiore,  rivolte  cioe 


LEZIONE  XLII. 


347 


verso  la  faccia  anteriore  del  sacro  coil  lo  punte  ravvi- 
cinate,  agendo  col  loro  interstizio  sul  funicolo  come  una 
puleggia ; la  parte  libera  esterna  del  funicolo  viene 
cosi  stirata,  di  maniera  che  la  placenta  risenta  le  tra- 
zioni  piii  indirettamente  e si  possa  salvare  dallo  strap- 
parsi  il  cordone  nella  sua  inserzione  centrale.  A poco 
a poco  sentiremo  che  la  placenta  e scesa  in  vagina 
(vedi  fig.  90). 


Fig.  90.  — Trazioni  sul  funicolo  nel  secondamento. 


Giunta  la  placenta  alia  vulva  l’abbracceremo  con  la 
rnano  destra , riunendola  in  una  massa  sola  e con  la 
sinistra  la  sosterremo  nel  punto  piii  alto  ove  scendono 
le  membrane , ritorcendo  poi  tutta  la  massa  sopra  di 
se,  perche  la  separazione  delle  membrane  sia  piii  com- 
pleta  (vedi  fig.  91).  Ma  se  questo  compenso  non  basta,. 
bisogna  estrarre  la  placenta  non  solo  non  tirando  nel 
funicolo,  che  deve  essere  la  nostra  guida,  ma  insinuando 
la  rnano  fra  la  placenta  e la  superficie  uterina.  La  mano 
s’introduce  nell’utero  nel  segucnte  modo:  Essa  si  con- 
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figura  a guisa  di  cono  curvo  ravvicinando  tutte  le  dita 
<;on  la  loro  punta;  la  faccia  dorsale  della  mano  diviene 
convessa  e si  adatta  benissimo  alia  coneavita  del  sacro, 
•C[uindi  per  condurla  si  porta  in  principio  secondo  Passe 
dello  stretto  inferiore  e a misura  che  la  punta  di  que- 
*to  cono  curvo  sorpassa  la  vulva  si  guida  secondo 


Fig.  91.  — Distacco  totale  delle  membrane. 

1’ asse  dell’escavazione.  In  qucsto  modo  la  punta  delle 
dita  si  trova  nel  centro  dello  stretto  superiore,  guarda 
in  avanti  e quando  la  parte  piii  convessa  del  cono  tocca 
la  meta  della  coneavita  del  sacro,  allora  le  punte  delle 
dita  stanno  nella  direzione  delPasse  dello  stretto  supe- 
riore, e la  mano  puo  entrare  comodamente  nell’utero 
(vedi  fig.  92).  Ivi  giunta  seguendo  il  funicolo  legger- 
mente  tirato  dalla  mano  che  e all’esterno  b bene  che 
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riconosca  chiaramente  la  faccia  fetale  della  placenta  e- 
se  questa  sara  staccata  in  basso,  s’  insinuera  con  le  dita 
orrriai  distese  fra  la  parte  distaccata  e 1’  utero,  am- 
pliandone  il  distacco  coll’  addentrarsi  a poco  a poco  r 
guadagnandone  la  parte  piii  alta  e favorendone  l’escita 
con  leggere  trazioni  nel  funicolo.  Se  il  distacco  si  e- 
fatto  dall’alto,  allora  le  dita  della  mano  abbracceranno 
la  parte  che  si  e ricurvata  sopra  se  stessa  e insinuan- 


Fig.  92.  — Distacco  della  placenta  adesa. 


dosi  fra  1’ utero  e la  placenta  ne  completeranno  il  di- 
stacco. Se  poi  sara  separato  il  centro  della  placenta  r 
tirando  sul  funicolo  di  maniera  da  tenderlo,  con  la  punta 
delle  dita  si  sfondera  e girando  attorno  attorno  si  com- 
pletes la  separazione  facendo  delle  trazioni  non  nel 
funicolo,  che  non  agisce  piu,  ma  tirando  a pieno  sulla 
rnassa  placentare  che  e abbracciata  dalla  rnano. 

La  placenta  rimane  nell’  utero  anche  senza  essere 
adesa  j)er  lo  spasmo  delle  fibre  circolari  dell’  utero 
stesso.  Possono  chiudersi  per  questa  ragione  le  fibre 
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circolari  dell’orifizio  esterno,  quelle  deH’orifizio  interne, 
■quelle  della  meta  del  corpo  dell’utero,  quelle  sui  lati 
del  fondo  dell’  utero  corrispondenti  all’  apertura  delle 
trorabe  dove  spesso  la  placenta  e inserita. 

Nei  primi  due  casi,  cioe,  dello  stringiraento  dell’ori- 
fizio esterno  o interno  del  collo  si  dice  che  la  placenta 
•b  insacccita.  Nel  terzo  e nel  quarto  si  dice  che  la  pla- 
centa e incarcerata  (vedi  fig.  93). 


Fig.  93.  — Incarceramento  della  placenta. 


Diagnosi.  — Nei  primi  due  casi  si  vede  che  la  pla- 
centa b tarda  ad  uscire,  l’utero  si  fa  voluminoso  ed  in- 
grossa;  abbiamo  segni  di  emorragia  interna.  Negli  altri 
1’  utero  rimane  voluminoso,  la  placenta  non  esce , ran 
sono  i segni  di  emorragia  interna , e facile  qualche 
volta  constatare  che  1’  utero  forma  due  tumori  riuniti 
da  una  specie  di  strozzamento , l’uno  superiore  l’altro 
inferiore  L’utero  prende  allora  la  forma  di  un  orologio 
<i  polvere  come  dicono  gli  Inglesi.  Nel  primo  caso  il 
riscontro  ci  fa  sentire  che  il  funicolo  e abbracciato 
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strettamente  dall’orifizio  esterno  del  collo;  nel  secondo 
continuando  1’  esame  troviamo  che  la  mano  percorre 
lutto  il  canale  cervicale  di  cui  sono  chiari  i caratteri, 
e 1’  orifizio  interno  abbraccia  strettamente  il  funicolo. 
Isegli  altri  la  mano  percorre  tutto  il  canale  cervicale, 
sente  una  parte  di  cavita  pterina  e ad  un  certo  punto 
trova  abbracciato  strettamente  il  funicolo  e non  incon- 
tra la  placenta.  E bene  che  questo  stato  di  cose  cessi 
presto,  perche  se  la  placenta  rimane  nell’utero  pub  por- 
tare  i danni  che  abbiamo  descritto,  quindi  nella  placenta 
insaccata  bisognera , introducendo  la  mano  nel  modo 
solito , cercare  di  vincere  questo  stringimento  a poco 
a poco , portandovi  adagio  adagio  prim  a un  dito , poi 
un  altro , poi  tutta  la  mano  ed  afferrata  la  placenta 
per  la  faccia  fetale,  che  e quella  che  si  presenta  (giac- 
che  in  questi  casi  la  placenta  spesso  e staccata),  tirarla 
al  di  fuori.  Con  essa  escira  il  sangue  raccolto  nell'u- 
tero  e si  procurera  la  sua  contrazione  nel  modo  in- 
dicato. 

Questo  metodo  e gia  di  per  se  difficile,  ma  piii  dif- 
ficile ancora  e l’applicarlo  alio  stringimento  delle  fibre 
circolari  del  corpo  e del  fondo  dell’  utero  : non  ostante 
lo  tenteremo  e se  riesce  senza  grandi  sforzi  sara  un 
evento  assai  fortunato.  Ma  bisogna  osservare  che  quando 
lo  stringimento  e molto  in  alto,  1’  emorragia  interna  e 
poca,  e quindi  non  dovendoci  molto  preoccupare  di  que- 
sto, potremo  sospendere  alquanto  i tentativi  di  estra- 
zione  e procurare  che  lo  spasmo  si  sciolga,  cio  che  si 
pub  ottenere  con  ripetuti  clisteri  di  laudano,  dopo  dei 
quali  ritornata  la  dilatazione  normale,  si  fa  Tespressione 
dell’utero  e si  obbliga  la  placenta  ad  escire. 

Il  rnetodo  della  spremitura  delfutero  deve  essere  sem- 


‘352 


CORSO  DI  OSTETRICfA  MINORS. 


pre  usato  avanti  di  procedere  alFintroduzione  della  mano 
per  estrarre  la  placenta. 

La  cognizione  di  questi  possibili  spasmi  b la  causa 
per  la  quale  non  si  permette  che  la  placenta  soggiorni 
lungamente  nelPutero,  percio  gli  ostetrici  e le  levatrici 
sono  solleciti  ad  estrarre  la  placenta  in  tutto  od  in 
parte,  tanto  facendo  delle  trazioni  nel  cordone,  quanto 
introducendo  la  mano.  Bisogna  per 6 dire  che  questi 
spasmi  che  insaccano  e rinchiudono  la  placenta  sono 
piuttosto  rari. 

Assistenza  al  bambino  in  istato  patologico.  — Bam- 
bino asfittico.  — Quando  il  bambino  nascendo  non  re- 
spira,  ne  grida,  ed  ha  tutte  le  parti  del  corpo  in  uno 
stato  di  rilasciamento  e sembra  morto , si  dice  che  e 
asfittico. 

L’asfisda  e una  morte  apparente  od  uno  stato  vicino 
alia  morte , dal  quale  si  puo  scampare  e ritornare  o 
giungere  alia  piena  salute. 

Noi  non  dovremo  ritenere  per  morto  un  bambino  so 
non.  quando  la  sua  pelle  sia  molto  vizza,  tloscia,  gonfia 
e si  stacchi.  Senza  di  questo  noi  lo  dobbiamo  ritenere 
per  vivo  o facile  a richiamarsi  alia  vita,  tanto  piu  se 
avvertiremo  anche  qualche  oscuro  battito  del  funicolo, 
qualche  battito  del  cuore,  ancorche  languido  e raro. 

Le  cause  per  le  quali  il  bambino  puo  trovarsi  in 
questo  stato,  sono:  l’impotenza  a compiere  la  prima 
respirazione  ed  a continuarla  per  mancanza  di  forza 
nervosa,  per  ostacolo  alia  circolazione  del  cuore  e per 
ostacolo  alFintroduzione  dell’ aria  nei  polmoni. 

Il  bambino  si  presenta  sotto  due  aspetti,  o pallido  o 
bianco  roseo  o rosso  scuro,  violetto.  In  ambedue  i casi 
puo  esserci  ostacolo  alia  circolazione  sanguigna:  nel 
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primo  alTmterno,  cioe  ncl  cuore;  nell’altro  alia  circo- 
lazioue  esterna.  Anibedue  gli  stati  possono  dipendere 
da  trattenimento  della  circolazione  del  funicolo  avve- 
nuto  o per  compressione  su  di  esso  e per  i suoi  avvol- 
gimenti  intorno  al  collo  e ad  altre  parti  del  corpo , o 
per  distacco  della  placenta  o impedimento  alia  circola- 
zione di  essa. 

I corpi  che  possono  impedire  l’ingresso  dell’aria  nei 
polmoni  sono  : liquidi  che  abbia  inghiottiti  il  felo  stando 
aucora  dentro  1’  utero  o traversando  le  vie  genitali , 
ovvero  dei  corpi  solidi  che  abbia  incontrato  nella  sua 
escita  dalle  parti  genitali  e che  gli  abbiano  otturato 
la  bocca  e il  naso. 

II  primo  impedimento  portato  alia  respirazione  sara 
causa  che  la  forza  dei  nervi  respiratori  vada  man- 
cando,  e che  non  riesca  questa  funzione  mai  piii  perfet- 
tamente  a stabilirsi.  Una  tal  forza  ai  nervi  respiratori 
pub  essere  tolta  anche  per  offese  che  abbia  riportato  il 
cervello  nel  nascere,  che  saranno  o compression!  pro- 
1 ungate  in  un  sopraparto  che  ha  durato  lungamente 
per  una  sproporzione  della  testa  con  la  capacita  del 
bacino,  o prodotte  dalle  azioni  di  alcuni  strumenti  ne- 
cessariamente  impiegati  per  far  vincere  la  difficolta  che 
la  testa  provava  a disimpegnarsi,  e fra  questi  istrumenti 
dobbiarno  per  il  primo  collocare  il  forcipe.  Le  pres- 
sioni  che  ha  subito  la  testa  possono  non  solo  avere  of- 
feso  la  polpa  del  cervello  con  l’accavallamento  forzato 
delle  ossa  del  cranio,  ma  ancora  aver  cagionato  le  rot- 
ture  dei  vasi  delle  membrane,  che  ricuoprono  quest’or- 
gano  irnportantissimo,  portando  cosi  emorragie  interne 
del  cranio,  il  piii  spesso  fatali. 

Bisogna  quindi  farsi  una  giusta  idea  di  queste  tre 
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cause  della  asfissia,  perche  il  soccorso  che  si  da,  resulti 
efficace;  cercheremo  prima  di  tutto  di  scoprire  se  nella 
bocca  vi  sono  dei  liquidi  e li  cacceremo  al  di  fuori  col 
dito  minimo  o colle  barbe  d’  una  penna  inserita  fino 
nelle  fauci  posteriori. 

Alle  volte  questi  liquidi  si  trovano  ancora  accumu- 
lati  nelle  narici,  ed  anche  in  tat  caso  gli  smuoveremo 
e porteremo  al  di  fuori  o li  spingeremo  nelle  fauci 
posteriori  con  le  barbe  di  una  penna.  Spesso  basta 
questa  semplice  precauzione  perche  tolti  questi  liquidi 
1’aria  entri  nel  polmone  c cominci  e si  stabilisca  grado 
a grado  la  respirazione.  Che  anzi  il  titillamento  pro- 
dotto  con  la  penna  nelle  narici  o nella  laringe  ec- 
cita  lo  starnuto  e la  tosse , consistenti  in  un  moto  di 
inspirazione  e di  espirazione  violente , che  fa  entrare 
in  un  istante  una  gran  quantita  d’  aria  nel  polmone , 
con  gran  benefizio  del  bambino  che  pericolava.  Detti 
corpi  estranei  penetrarono  forse  nella  bocca  e nelle  na- 
rici per  un  tentativo  di  respirazione  che  il  feto  abbia 
tatto  quando  era  ancora  nell’  interno  delfutero  o delle 
vie  genitali , e questo  tentativo  si  spiega  cosi.  La  re- 
spirazione e la  circolazione  del  feto  sono  unite  in- 
sieme , ossia  la  circolazione  fa  anche  la  respirazione  , 
perche  il  feto  per  mezzo  della  circolazione  introduce 
nel  suo  organismo  quei  principi  che  rendono  il  sangue 
adatto  alia  vita.  Quando  varia  la  circolazione , bisogna 
che  sottentri  la  respirazione. 

Ora  supponiamo  che  mentre  il  feto  e ancora  nell’u- 
toro,  quand’anche  e nelle  vie  genitali,  si  sospenda  per 
compressioni  dei  nervi , del  funicolo  o per  altre  cause 
la  circolazione ; sottentrera  un  tentativo  di  respira- 
zione; esso  consiste  in  una  inspirazione  che  dovrebbe 
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introdurre  1’ aria  nel  polmone:  ma  siccome  il  feto  si 
trova  allora  fuori  del  contatto  dell’ aria,  invece  che 
questa  entri  nella  sua  bocca  e nelle  vie  respiratorie, 
vi  si  introducono  i liquidi  cui  e accosto,  quindi  in  al- 
euni  feti  asfittici  si  trovano  nella  bocca,  nella  faringe 
c nell'esofago,  e anche  nello  stomaco  il  liquido  amnio- 
tico,  il  meconio , dei  peli  e quelle  esfoliazioni  della 
epidermide  che  costituiscono  la  vernice  caseosa. 

Se  tale  stato  si  prolunga,  porta  la  morte  del  bam- 
bino; se  invece  l’ostacolo  alia  circolazione  fetale  si  al- 
lontana , allora  torna  il  feto  a vivere  come  prima , e 
le  materie  introdotte  nella  bocca  e nel  principio  delle 
vie  respiratorie , restano  indifferenti  fino  al  momento 
della  nascita.  Questa  avvenuta,  le  suddette  materie  im- 
pediranno  1’  ingresso  dell’  aria  e condurranno  il  bam- 
bino , se  non  e soccorso , dallo  stato  di  morte  appa- 
rente  alia  morte  reale.  Prima  condizione  adunque,  se  si 
vuole  togliere  dal  pericolo  il  neonato,  e quello  di  rimuo- 
vere  gli  impediment  fatti  da  queste  materie.  Se  poi  l’o- 
stacolo  alia  respirazione  dipendesse  dalla  ripienezza  dei 
vasi , per  prima  cosa  si  dovra  fare  escire  del  sangue 
fino  a un  cucchiaio  o due  da  tavola  dal  funicolo  ta- 
gliato.  Rimossi  cost  gli  ostacoli  al  libero  ingresso  del- 
1'aria,  lo  procureremo  coi  seguenti  metodi: 

l.°  Posto  il  bambino  disteso  orizzontalmente  sopra 
un  guanciale , t.utto  diritto  col  corpo  e rialzatagli  leg- 
srermente  la  testa , coi  nostri  pollici  e indici  se  ne 
prenderanno  ambedue  le  mani  e le  solleveremo  in  guisa 
da  far  cornpiere  a ciascuno  degli  arti  superiori  un  mezzo 
rerchio,  elevandoli  adagio  adagio  sui  lati  della  testa, 
finche  tocchino  il  piano  dove  riposa  la  nuca.  Poi  si 
lit.oma  indietro  facendo  un  cammino  inverso  e ripe- 
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tendo  questi  moviinenti  circa  died  o dodici  volte  per 
minuto.  Accade  che  dopo  im  certo  tempo  si  sente  il 
rumore  dell’  aria  che  entra  nel  polmone  e il  bambino 
accenna  a fare  un  piccolo  gemito  e dopo  non  molto,  a 
vagire,  in  principio  interrottamente,  poi  a distesa;  nol 
non  cesseremo  da  queste  cure  finche  non  vedremo  la 
vita  del  bambino  assicurata. 

2. °  Altro  metodo  e quello  di  collocare  il  bambino 
nello  stesso  modo,  uncinare  col  dito  indice  l’ascella  dalla 
parte  posteriore,  mettere  il  pollice  sulla  volta  della 
spalla,  sollevare  prirna  una  spalla  poi  l’altra,  spingen- 
dole  dal  di  dietro  al  davanti  e ravvicinandole  fra  loro 
nella  parte  anteriore  del  petto. 

3. °  Consiste  questo  nel  prendere  al  bambino  situate 
orizzontalmente  una  rnauo  e tirarlo  a se  talmente  che 
riposi  nel  lato  opposto  alia  mano  che  spingiamo  con- 
Iro  noi,  poi  rilasciarla  perche  ritorni  orizzontale,  ripe- 
t.endo  questi  moviinenti  per  varie  volte  e cambiando 
mano  se  occorre  finche  non  si  ristabiliscono  i rnoti 
respiratori. 

4. °  Finalmente  vi  b il  metodo  dell’ondulazione  che 
e il  seguente : 

Si  prende  il  bambino  in  modo  che  una  delle  ascelle 
venga  inforcata  nello  spazio  interdigitale  fra  il  pollice 
e 1’  indice;  il  dorso  del  feto  deve  riposare  nella  palma 
della  mano,  l'orlo  radiale  dell’ indice  servire  di  punto 
d’ appoggio  alia  nuca  (vedi  fig.  71  e pag.  218);  cosi 
il  bambino  viene  sorretto  e in  nessun  luogo  com- 
presso ; con  1’  altra  mano  si  prendono  i piedi  delicata- 
mente  e per  prima  cosa  si  solleva  il  piccolo  corpo.  Poi 
leggermente  abbassandone  le  spalle  e rialzandone  col 
sollevare  le  gambe  alquanto  le  natiche,  piegando  cos', 
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le  cosce  contro  il  basso  ventre , si  allarga  il  torace 
mentre  tornando  di  nuovo  a sollevare  le  spalle , il  to- 
race si  restringe. 

Tutti  questi  metodi  hanno  per  oggetto  di  fare  ese- 
guire  al  torace  i movimenti  di  im  soffletto  o mantice 
e di  obbligare  per  ragione  meccanica  Faria  ad  entrare 
nelle  vescichette  polmonari  e poi  sempre  forzatamente 
ad  escire,  finche  rinnovato  piu  volte  Fesperimento,  mi- 
gliorata  la  qualita  del  sangue,  si  risvegli  Fattivita  del 
sistema  nervoso  nell’organo  respiratorio  e la  funzione 
continui  da  se.  L’  aria  entrando  cosi  materialmente  e 
meccanicamente,  produrra  un  gorgoglio  se  vi  saranno 
accumulati  i soliti  liquid! , di  cui  parlammo,  nella  la- 
ringe  e nella  bocca;  allora  bisogna  sospendere  i mo- 
vimenti di  respirazione  artificiale  e purgare  queste  parti 
dai  liquid!  molesti.  Senza  questo,  noi  corriarno  il  peri- 
colo  che  Faria  passando  trascini  con  se  in  molte  vesci- 
chette polmonari  simili  materie,  le  quali  possono  essere 
causa  di  una  infiammazione  del  polmone  da  uccidere  il 
bambino  nei  suoi  primi  giorni  di  vita.  Da  cio  si  vede 
quanto  e contrario  al  buon  esito  di  questi  tentativi  il 
sistema  di  soffiare  dell’  aria  da  bocca  a bocca  con  un 
cannellino.  Spingendo  cosi  dell’aria  dei  nostri  polmoni 
essa  non  e pura,  ma  e quella  che  abbiamo  gia  respi- 
rato  e che  non  e buona  ad  eccitare  la  respirazione.  E 
accaduto  poi  qualche  volta  che  F aria  soffiata,  entrava 
per  tutto,  fuorche  nel  polmone  e distendeva  piuttosto 
lo  stomaco.  Fu  inventata  una  specie  di  oannuccia  da 
eacciarsi  nella  laringe  e soffiarci  dell’aria;  per  impedire 
che  entrasse  tutt’aria  cattiva  nel  polmone,  si  propose 
di  soffiare  in  qucsta  cannuccia  dilatata  a guisa  di  tromba 
(nella  parte  che  non  deve  entrare  nella  laringe)  da  una 
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certa  distanza  per  mandare  cosi  un  miscuglio  d’  aria 
buona  e cattiva ; ma  spesso  1’  aria  soffiata  in  questa 
maniera  perdeva  di  forza  e non  si  otteneva  l’effetto. 
Se  poi  si  spingeva  tutt’aria  buona  con  un  soffietto,  si 
rompevano  le  cellule  polmonari. 

Questi  metodi  dunque  di  cacciare  a forza  1’  aria  nei 
polmoni  buona  o cattiva  che  sia,  devono  essere  riget- 
tati.  Coi  primi  quattro  metodi  di  respirazione  artificiale 
che  abbiamo  indicati,  1’  aria  puo  entrare  nel  polmone 
senza  produrre  danno  e naturalmente.  L’  important^ 
e dunque  di  farcela  entrare  sola  e senza  le  materie 
estranee  inghiottite.  Quindi  piuttosto  che  adoprare  il 
tubo  per  soffiare  dell’ aria,  serviamocene  per  aspirarla 
e siccome  molti  potrebbero  avere  ripugnanza  ad  aspi- 
rare  questi  liquidi  che  giungessero  fmo  alia  loro  bocca, 
io  ho  inventato  una  piccola  cannula  sottile,  con  due 
occhi,  come  una  siringa,  che  si  pub  spingere  nella  la- 
ringe  pigiando  la  lingua  e tirandola  a se  col  dito  mi- 
nimo  della  mano  sinistra,  mentre  la  cannula  si  porta 
nella  laringe  con  la  mano  destra. 

Se  questa  cannula  entra  senza  dare  alcuna  molestia 
alia  laringe,  noi  certi  di  non  avere  fatto  alcuno  sforzo 
nella  sua  introduzione  non  abbiamo  nulla  a temere,  se 
poi  per  la  presenza  di  questo  corpo  estraneo  si  eccitasse 
la  tosse  la  ritireremo  subito,  perchb  questo  sara  il  mezzo 
con  cui  1’  aria  entrera  con  violenza  nel  polmone  e ne 
uscira  con  violenza  del  pari,  di  maniera  che  i bronchi 
e la  laringe  si  purgheranno  spontaneamente  dblle  ma- 
terie estranee.  Quando  la  cannula  sia  tollerata,  al  mo- 
mento  che  s’  introduce  noi  vi  facciamo  1’  aspirazione 
per  mezzo  di  una  pallottola  di  gomma  elastica  che  te- 
niamo  compressa  e lasciamo  che  rigonfi  quando  vo- 
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gliamo  che  le  materie  salgano  nella  cannula;  per  ac- 
certarsi  della  presenza  di  queste  e perchh  non  passino 
nella  sacchetta  di  gomma  elastica  io  ho  interposto  fra 
questa  e la  cannula  un’altra  piccola  pallottola  di  vetro, 
dentro  cui  giungendo  le  materie  si  rendono  visibili. 
Avrei.  potuto  fare  di  vetro  questa  pallottola  e il  tubo, 
ma  non  mi  sono  voluto  fidare  di  una  materia  cosi 
fragile  e cosi  pericolosa  quando  e rotta  ed  ho  fatto 
di  tale  materia  soltanto  quella  parte  che  rimaneva  al 
di  fuori.  Se  lo  strumento  poi  non  funzionasse  o si  rom- 
pesse  per  qualche  circostanza,  il  dovere  di  umanita  im- 
pone  di  vincere  ogni  repugnanza  e fare  con  la  bocca 
F aspirazione  nella  cannula. 

Quando  il  male  proviene  da  mancanza  di  eccita- 
mento  dei  nervi,  tutti  questi  metodi  non  riescono,  per 
cui  bisogna  interromperli  per  ravvivare  il  sistema  ner- 
voso.  A tale  oggetto,  preso  il  bambino  col  metodo  so- 
pra  indicato  s’immergera  in  un  bagno  caldo  d'acqua  e 
d’aceto  e si  frizionera  ben  bene.  Poi  sollevato  il  corpi- 
cino  dall’  acqua,  verseremo  dall’  alto  nella  parte  ante- 
riore  del  petto  un  getto  d’aceto  col  mezzo  di  una  bot- 
tiglia ; e se  non  basta  , con  uno  schizzetto  o con  un 
irrigatore  dirigeremo  un  getto  di  acqua  fredda  sul  petto, 
sul  dorso  e dietro  la  nuca , indi  torneremo  ad  immer- 
gere  il  bambino  nel  bagno,  frizionandolo  ed  imprimen- 
dogli  leggere  scosse  alia  regione  sacro  lombare.  Si  po- 
tr&  anche  alternare  il  bagno  freddo  col  bagno  caldo  e 
ravvolgere  il  neonato  in  un  panno  di  lana  ben  caldo 
e tenerlo  fermo  alquanto  tempo  innanzi  al  fuoco.  Per- 
severando  si  vincerii. 

Yi  sono  esernpi  di  bambini  che  tornarono  alia  vita 
dopo  qualche  ora.  Non  dovremo  darci  per  vinti  se  non 
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quando  ogni  indizio  di  battito  cardiaco  sara  perduto, 
le  membra  ed  i muscoli  del  bambino  diventino  sempre 
piii  cascanti  e la  mascella  inferiore  cada  in  basso  ri- 
manendo  aperto  la  bocca. 

II  feto  pub  presentare  deformita  che  devono  essere 
i ra  m ed  i am  ente  riconosciute. 

Prolung amento  e ristrettezza  del  frenulo  tale  da 
impedire  il  poppamento.  — Talora  il  frenulo  e cosi  sot- 
tile  che  anche  col  dito  si  pub  dividere;  ma  per  lo  pin 
bisogna  fare  un’  incisione  con  le  forbici  smusse  e la 
tenia  per  garantire  le  vene  ranine. 

Chiusura  della  bocca : rarissima. 

La  fessura  clelle  labbra  o labbro  leporino  e semplice 
se  formata  dalla  sola  divisione  del  labbro  superiore , 
complicata  se  vi  si  aggiunge  la  divisione  della  volta 
del  palato  osseo  e del  palato  molle,  nel  qual  caso  ab- 
biamo  la  cosi  detta  gola  di  lupo. 

Uernia  ombellicale  consistente  nell’intromettersi  che 
fa  l’intestino  nell’ anello  ombellicale  e necessario  di 
riconoscerla  per  tempo  e prevenirne  subito  i parenti 
avvisando  1’ uomo  dell’ arte,  inquantoche  il  volgo  e 
facilissimo  ad  attribuire  il  triste  caso  alia  levatrice. 
Ed  e di  piii  necessario  il  conosccrla,  perchb  se  l’in- 
testino si  porta  al  di  fuori  al  lato  del  funicolo  po- 
trebbe  venir  compreso  nclla  sua  legatura , la  quale 
riuscirebbe  certamente  fatale  al  neonato. 

Altre  deformita  si  trovano  nelle  parti  genitali  e sono 
quelle  che  rendono  dubbio  il  sesso  e che  alio  volte  non 
e tanto  facile  ben  distinguere  alia  nascita.  Di  cio  ab- 
biamo  gia  parlato. 

Nel  maschio  bisognera  osservare  che  non  vi*sia  so- 
verchia  ristrettezza  del  prepuzio  che  impedisca  Demis- 
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sione  dell’  orina , verificare  il  compirncnto  di  questa 
funzione , perche  se  il  bambino  non  orina , puo  ac- 
cennare  a qualche  imperfezione  o malattia  del  canale 
dell'  uretra , che  non  e inolto  rara.  Si  osservi  pure 
se  e emesso  il  meconio  e se  vedremo  che  l’espulsione 
di  questa  materia  ritarda  diverse  ore  dopo  la  na- 
scita  e il  bambino  grida  e fa  dei  movimenti  e degli 
sforzi  insoliti,  si  esamini  bene  l’intestino  retto  che  po- 
trebbe  essere  chiuso,  non  nel  suo  orifizio  esterno,  ina 
da  un  tramezzo  situato  piii  in  dentro.  Talvolta  l’orifizio 
dell’  ano  si  vede  chiuso  da  una  specie  di  membrana  e 
di  cio  bisogna  avvertirne  il  chirurgo  e a maggior  ra- 
gione  si  avvertira  quando  non  vi  sia  traccia  alcuna 
non  solo  dell’  apertura , ma  anche  dello  infossamento 
nel  quale  ella  si  trova.  In  questo  caso  non  manca  sola- 
mente  l’ano  ma  pure  l’intestino  retto:  e il  chirurgo,  se 
Tuole  che  il  bambino  emetta  il  meconio  e le  materie 
fecali,  sara  costretto  a fare  un’apertura  o nella  fossa 
iliaca  o in  altra  parte  ch’egli  creda  piii  opportuna. 


LEZIONE  XLIII. 


r erperio  patologico  — Emorragia  — Suoi  segni  e eura  — Modo  da  tenersi 
nella  placenta  previa  — Febbre  puerperale  — Peritonite  — Flemmasia 
alba  dolens  — Infiammazione  delle  articolazioni  del  bacino  — Infiam- 
mazione  delle  mammelle  — Agalassia  — Galattorrea  — Allaltamento 
per  balia  — artificiale  — per  mezzo  di  un  animate. 


PbERPERio  patologico.  — Nel  puerperio  le  emor- 
ragie  si  distinguono  come  nella  gravidanza,  in  interne, 
osterne  e rniste.  Le  cause  possono  essere  od  un  rila- 
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sciamcnto  dell’utero,  per  il  quale  non  contraendosi  le- 
pareti,  i vasi  non  si  richiudono ; o la  fiussione  sangui- 
gna  che  porti  maggior  sangue  a quelPorgano,  menlre 
se  ne  dovrebbe  andare;  o sangue  troppo  sciolto  che 
trapela  con  molta  facilita  dai  vasi : ma  le  cause  le  piii 
ordinarie  sono  il  trattenimento  del  sangue  nell’utero,. 
dopo  il  distacco  della  placenta  che  ne  mantiene  distese 
le  pareti  e quindi  impedisce  ai  vasi  che  si  riserrino,. 
e spesso  ancora  pezzi  di  placenta  o di  membrane  che,. 
rimaste  nella  cavita  uterina,  tenendo  i vasi  aperti,  si 
incrostano  e si  ricuoprono  di  grumi  sanguigni.  L’e- 
morragia  interna  si  giudichera  dall’abbattimento  e pro- 
strazione  delle  forze  e dall’  aumento  di  volume  dell’  u- 
tero , da  contrazioni  e dolori  espulsivi  pei  quali  non 
viene  emessa  che  la  parte  piii  liquida  del  sangue ; 
anzi,  spesse  volte  succede  che  questo  entro  l’utero  si 
divide  in  siero  ed  in  grumi  e che  il  siero  e cacciata 
fuori  solo,  e si  ha  una  vera  emorragia  sierosa,  la 
quale  puo  darsi  come  un  segno  di  piii  dell’ emorragia 
interna. 

Per  la  cur  a convengono  le  solite  cautele  preventive: 
riposo,  aria  fresca,  bevande  acide,  applicazioni  fredde- 
che  possono  essere  tali  fino  dal  principio , ossia  non 
importa  che  siano  graduali,  poi  bisogna  in  tutti  i modi 
lavorire  il  vuotamento  dell’  utero,  senza  del  quale  la 
emorragia  non  si  frenera.  A tale  oggetto  si  fanno  fri- 
zioni  all’ipogastrio  con  aceto  e sostanze  eccitanti  per 
risvegliare  la  contrazione  uterina,  come  pure  inie- 
zioni  freddissime  di  acqua  e aceto , o di  acqua  Pa- 
gliari  allungata  con  meta  di  acqua  comune.  Se  questi 
rnezzi  non  bastano,  immediatamente  allora  si  ricorre  : 
l.°  ad  introdurre  la  mano  in  vagina  e a vuotare  questa 
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e 1’  utero  da  tutti  i grumi  che  vi  si  incontrano;  2.°  a 
fare  Pespressione  o spremitura  delP  utero , consistente 
nelP  abbracciare  il  globo  uterino  a traverso  le  pareti 
addominali  nella  mano  e stringerlo  fortemente,  come  un 
limone.  Se  questo  metodo  non  puo  eseguirlo  nna  sola 
persona,  perche  le  mani  si  stancano,  bisogna  sostituirne 
un'  altra  e poi  un’  altra  succcessivamenie,  finche  dopo 
qnalche  ora  non  si  vegga  che  lasciata  questa  compres- 
sione,  Putero  non  si  rigonfia  e non  viene  sangue  al  di 
fuori.  Con  questo  mezzo,  come  ognuno  intende,  si  com- 
primono,  sebbene  indirettamente,  i vasi  e si  ravvicinano 
le  pareti  dell’utero  in  modo  da  rendere  impossibile  che 
nuovo  sangue  vi  si  accumuli , distendendo  la  cavita ; 
3.°  facendo  la  compressione  dell’  aorta  e la  fasciatura 
delle  cosce  nella  parte  piu  alta,  per  impedire  l’afflusso 
sanguigno  verso  P utero.  Tutti  questi  mezzi  combinati 
successivamente,  di  rado  non  riusciranno  nelP  intento, 
purche  siano  usati  con  perseveranza  e la  malata  non 
sia  lasciata,  se  non  quando  sara  giudicata  sicura.  Nei 
casi  di  pdacenta  previa  non  basta  Pespressione  dell’u- 
tero  che  non  comprime  i vasi  in  cui  si  inserira  la  pla- 
centa e pub  essere  dannoso  il  tamponamento,  perche  e 
anche  occasione  che  il  sangue  dei  vasi  aperti,  anziche 
venir  di  fuori  e farsi  apprezzare  per  cpuello  che  e,  entri 
nella  cavita  dell’utero  e si  abbia  cosi  una  gran  perdita 
interna.  Bisogna  allora  fare  il  tamponamento  della  va- 
gina unito  all’espressione  dell’ utero  e continuare  arn- 
bedue  questi  metodi  finche  occorra.  Il  tappo  dobbiamo 
sorvegliarlo;  quando  sia  infiltrato  di  sangue  e cominci 
a decomporsi  si  rinnovi. 

DelP  eclampsia  come  complicanza  del  puerperio  non 
parleremo  dopo  quanto  ne  abbiamo  detto.  Accenneremo 
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soltanto  la  febbre  puerperale , spesso  preceduta  da 
lunghi  brividi  che  si  ripetono  anche  a brevi  intervalli 
« die  pub  esprimere  diverse  condizioni  di  malattia. 
Alle  volte  essa  accenna  alia  me  trite  (o  infiammazione 
dell’  utero) , accusata  da  dolori  nella  regione  uterina 
che  si  esacerbano  alia  pressione , specialmente  pi- 
giando  l’utero  dall’avanti  all’indietro,  ossia  spingendo 
il  collo  dell’  organo  contro  il  sacro  e facendo  si  che 
esso  sia  sottoposto  ad  una  doppia  pressione.  Spesso 
accrescendosi  la  febbre,  i lochi  diminuiscono  o cessano. 
V invasione  del  male  avviene  dai  primi  momenti  del 
puerperio  fino  a tutta  la  prima  quindicina  di  giorni; 
<!’  allora  in  poi  diventa  molto  piu  rara.  Le  cause  pos- 
sono  essere:  il  parto  laborioso,  le  scosse  date  all’utero 
praticando  qualche  operazione,  i raffreddamenti  totali 
e parziali  del  corpo  della  puerpera,  il  trattenimento  di 
grumi  o di  porzione  di  placenta  nell’iitero.  Altre  volte 
la  febbre  insorgera  con  brividi  di  freddo  prolungati  e 
ripetuti , con  prostrazione  di  forze,  oppressione  di  re- 
spiro,  perdita  di  intclligenza  e delirio,  soppressione  di 
lochi  o evacuazioni  di  quantity  grande  di  lochi  feten- 
tissimi , dipendenti  da  disfacimento  di  grumi , della 
placenta  e delle  membrane  rimaste  nell’  utero.  Questa 
e la  cosi  detta  febbre  d’infezione , in  cui  predominano 
i fenomeni  generali  sui  locali.  Finalmente  la  febbre  si 
associa  a forti  dolori  in  tutta  Pestensione  del  ventre, 
a tensione  e gonfiezza  grande  del  medesimo , che  alia 
percussione  da  un  suono  molto  chiaro  e timpanico;  cio 
che  prova  che  gli  intestini  vengono  enormemente  distesi 
da  gas.  Con  questa  distensione  del  ventre  vi  e riunita 
anche  la  brevita  del  respiro , perche  la  libera  espan- 
sione  del  petto  e impedita  dalla  gran  distensione  del- 
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raddome.  I dolori  si  manifestano  forli , lancinanti  e si 
esacerbano  tanto  alia  pressione,  che  talora  non  fauna 
tollerare  nemmeno  le  coperture  del  letto,  sebbene  leg- 
gere,  e bisogna  tenerle  discoste  con  un  archetto.  Questa 
e la  peritonite.  Altra  complicanza  del  puerperio  e la 
flemmasia  alba  dolens.  Consiste  in  una  gonfiezza  ac- 
compagnata  da  forte  dolore , ordinariamente  lungo  il 
tragitto  di  uno  dei  membri  inferiori,  e,  o com  prende 
tutta  la  estensione  dell’arto  o si  limita  alia  coscia,  alia 
gamba  ed  al  piede : e detta  alba  perche , mentre  ha 
tutti  i caratteri  delle  infiammazioni  in  cui  la  parte 
prende  colore  rosso,  in  essa  la  pelle  prende  un  colore 
bianco  latteo,  cio  che  dette  luogo  al  pregiudizio  antica 
che  dipendesse  da  un  trasporto  di  latte.  La  flemmasia 
ora  e accompagnata  da  febbre,  ora  termina  con  suppu- 
razione.  Constatati  questi  caratteri , la  levatrice  sara 
sollecita  a chiamare  il  chirurgo.  Si  avverte  che  questa 
enfiore  non  e esclusivo  degli  arti  inferiori , potenda 
scorgersi  anche  in  altri  luoghi , come,  per  es. , alia 
spalla,  ecc. 

Infiammazione  delle  articolazioni  del  bacino.  — E 
rara  fortunatamente  , come  e raro , durante  la  gravi- 
danza,  il  rammollimento  di  esse,  che  dicono  alcuni 
giunga  al  punto  da  permettere  al  sacro  di  portarsi 
indietro.  I fenomeni  consistono  in  dolori  localizzati  alle 
articolazioni  (che  talora  si  tumefanno),  e sono  molto  in- 
tensi,  e rendono  molesti  i movimenti.  Il  riposo,  che  e 
condizione  inerente  alia  ma.lattia,  le  frizioni  narcotiche, 
l'uso  degli  ernollienti  e talora  qualche  applicazione  di 
mignatte,  trionferanno  del  male. 

Patologia  dell’  allattamento.  — Un’ altra  compli- 
canza  speciale  al  puerperio,  b 1’ infiammazione  della 
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mammella.  Quest’ organo  puo  infiammarsi  e i caratteri 
di  questo  accidente  sono : dolore , enliagione  , rossore , 
calore,  senso  di  peso  e febbre  coi  suoi  sintomi  ordi- 
nari.  Palpando  l’organo,  per  quanto  b tollerato,  se  non 
e troppo  disteso  si  sentono  rilevati  i lobi  mammari,  e 
qualche  volta  ancora  le  irregolarita  dei  lobuli  e degli 
acini.  L’ infiammazione  raramente  prende  la  glandula, 
e se  mai,  si  limita  ai  tessuti  che  la  circondano  e ne 
separano  le  diverse  parti , da  cui  e composta.  La  di- 
visione  della  glandula  e in  questo  senso  assai  favore- 
vole,  perche  la  infiammazione  sia  circoscritta.  Le  cause 
possono  essere  l’accumulo  grande  del  latte  neH’organo 
inammario  , perche  non  sia  sufficientemente  sgravato 
dal  bambino  che  non  poppa  in  proporzione  del  bisogno 
che  vi  sarebbe  di  sottrarlo  dalle  mammclle;  qualche 
compressione  operata  inavvertitamente  suU’organo,  l’ir- 
ritazione  del  capezzolo  e dell’areola  proveniente  da  suc- 
ciamento  mal  fatto  del  latte , o da  soggiorno  di  latte 
trapelato  dal  capezzolo  e inacidito,  che  rende  fragile 
1’  epidcrmide , la  quale  per  le  trazioni  del  capezzolo 
col  succiamento , si  rompe  formando  delle  fessure_,  o 
si  stacca  dando  luogo  a delle  escoriazioni.  Queste  le- 
sfoni,  sebbene  piccole,  sono  dolorosissime,  e si  ac- 
compagnano  di  tale  spasmo  che  non  permette  che  i 
dutti  galattofori  si  dilatino  abbastanza  per  sgravarsi 
del  latte,'  donde  l’intasamento  che  e causa  dell’ infiam- 
mazione che  abbiamo  detto ; oppure,  l’irritazione  del- 
1’  areola  e del  capezzolo  inflammano  i tessuti  piii  pro- 
fondi  che  rivestono  la  glandula  stessa.  Le  cure  con- 
venient! potranno  far  risolvere  questa  infiammazione. 
che  alle  volte  produce  la  suppurazione  in  un  punto 
limitato,  ovvero  1’  ascesso_,  il  quale  si  apre  spontanea- 


LEZIONE  Xl.Iir. 


307 


mente  o bisogna  che  sia  aperto  e qualche  volt  a si  ri- 
pete  in  diversi  punti  dell’organo.  Si  preverrebbe  questo 
triste  fatto  se  potessero  vincersi  o prevenirsi  le  citate 
piccole  lesioni ; a tale  oggetto  si  adoprano  delle  so- 
-stanze  astringenti , come  il  tannino  con  la  glicerina, 
l’acqua  di  rose,  deponendole  con  pezzette  sul  capezzolo 
e rinnovandole  di  tanto  in  tanto  , ovvero  si  spalma  il 
capezzolo  con  burro  di  cacao.  Avvenute  le  ragadi  e le 
-escoriazioni , la  regola  sara  di  tenerle  lavate  imme- 
diatamente  dopo  che  il  bambino  si  e staccato  , e poi 
impolverarle  con  polveri  di  licopodio  o d’  amido  non 
odorose  e applicandole  anche  con  un  fiocco  di  cotone, 
lasciatovelo  sopra. 

Questo  mezzo  semplicissimo  riesce  talora,  e quando  non 
riesca,  la  levatrice  sia  sollecita  a chiamare  il  chirurgo. 
E necessario  con  fasce  a petto  bene  appropriate  o con 
pezzuole  grandi  e motto  fini,  poste  a guisa  di  staffa  nella 
parte  inferiore  della  mammella  e raccomandate  al  collo, 
sostenere  l’organo,  non  solo  per  togliere  la  sensazione 
di  peso,  ma  per  impedire  che  rilasciandosi  in  basso  la 
mammella  non  favorisca  cost  la  flussione  sanguigna  e 
rinfiamrnazione  che  facilmente  la  segue. 

Finalmente  abbiamo  da  dire  di  due  malattie  opposte 
che  si  verificano  nella  secrezione  del  latte  e sono : ^a 
agalassia  e la  galattorrea. 

L’agalassia  pub  essere  assoluta  o relativa,  cio'b  per- 
rnanente  o temporaria , e consiste  nel  difjptto  della  se- 
crezione lattea. 

Nell’agalassia  assoluta,  specialment.e  se  totale,  nulla 
c’e  da  fare:  nella  temporaria,  secondo  le  cause  che 
1'hanno  determinata,  si  pub  sperare  di  vincerla;  cosi  ad 
una  agalassia  dipendente  da  scarsa  secrezione  lattea  , 
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rna  attestante  che  la  glandula  mammaria  funziona,  con- 
verra  l’uso  interno  del  bicarbonato  di  soda,  col  quale 
sembra  che  la  secrezione  aumenti.  Se  poi  abbiano  agito- 
alcune  cause  passeggere , come  patemi  d’  animo , stati 
febbrili,  disordini  di  stomaco  e d’intestini,  la  cessazione 
di  queste  cause  portera  il  ritorno  del  latte. 

Quanto  alia  galattorrea,  essa  e di  vario  grado:  con- 
siste  nella  profusa  secrezione  lattea  che  seguita  ad 
escire  dal  capezzolo,  anche  dopo  tolto  il  bambino  dal 
seno.  Alle  volte  e bastato  migliorare  lo  stato  di  nutri- 
zione  nella  donna  con  vitto  succolento  e riparatore, 
con  l’uso  dei  tonici  e ferruginosi;  ma  quando  l’intento 
tarda  a raggiungersi,  e possibile  di  fare  il  danno 
della  madre  e dell’  allievo , se  non  si  sopprime  Y al- 
lattamento.  Cio  si  ottiene  con  la  dieta  per  qualche- 
giorno  , con  i purgativi , special mente  salini  e talora 
coi  sudoriferi. 

AH’  allattamento  nmncato  suole  supplirsi  ordinaria- 
mente  con  la  balia.  Vi  sono  pero  altri  due  modi:  quello 
artificiale  della  boccia  o poppatoio  e quello  per  mezzo 
di  un  animale.  Per  l’aHattamento  artificiale  si  preferi- 
sce  il  latte  di  vacca  agli  altri. 

Si  cominei  dall’amministrarlo  allungato  con  acqua  di 
orzo  e un  poco  addolcita  con  zucchero.  In  principio  il 
latte  deve  essere  la  quarta  parte  del  liquido , poi  un 
terzo,  la  met& , i tre  quarti.  Se  l’ingestione  di  questo 
da  luogo  a leggere  coliche  e a vomito  di  latte  non  di- 
gerito  e accagliato , si  unira  all’  acqua  zuccherata  che 
si  adopera  per  bevanda  del  bambino,  una  piccola  dose 
di  bicarbonato  di  soda.- 

Tale  allattamento  si  fa  da  taluni  per  elezione,  pci 
gelosia  delle  madri  con  le  balie  e per  1 antipatia  che 
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molte  di  queste  clonne  mercenarie  ed  ineducate  si  mo 
ritano. 

La  storia  dei  baliatici  qui  in  Italia  ed  altrove,  e ve- 
ramente  desolante;  tuttavia  con  una  buona  vigilanza 
di  savi  ed  amorevoli  genitori,  molti  degli  inconvenienti 
se  non  tutti , saranno  evitabili.  II  cambiare  le  balie. 
non  e nocivo  , lo  e solo  quando  i cambiamenti  furono 
troppi  e scmpre  pec  ragione  che  la  balia  era  inetta  o. 
per  difetto  di  latte  o perche  il  bambino  non  profittava. 
Ma  qui  si  scambia  il  cattivo  allattamento  subito  dal 
bambino  da  varie  nutrici,  col  mutare  solamente  balia 
che  fisicamente  sia  buona,  ma  che  abbia  delle  pecche 
nel  carattere.  Di  queste  nutrici  ne  possiamo  cambiare 
quante  ne  vogliamo.  Ma  la  vera  indicazione  dell’  allat- 
tamento artificiale  e quando  il  bambino  sia  infetto  di 
sidlide,  provenendo  da  genitori  malati,  mentre  la  madre 
non  lo  puo  allattare.  In  questi  casi,  o trovare  una  balia 
sifilitica  o ricorrere  aH’allattamento  artificiale.  Non  c’e 
immoralita  peggiore  di  quella  che  infettare  con  un  bam- 
bino mal  sano  una  onesta  nutrice , e poi  tutta  una 
famiglia.  Starei  per  dire,  che  un  tale  peccato  se  com- 
rnesso  scientemente , come  talora  accade , compensa 
rnolti  di  quelli  fatti  dalle  balie. 

Una  mezza  misura  in  madri  che  soffrono  di  agalassia 
non  totale  e 1’  allattamento  misto , per  cont.entare  le 
povere  madri  che  appunto  quanto  meno  sono  adatte 
all’ allattamento , tanto  piu  lianno  il  desiderio  di  tarlo. 
La  madre  da  quel  che  pub,  il  resto  si  fa  col  poppatoio. 
Alcuni  hanno  condannato  questa  pratica;  io  credo  che 
estesa  rnolto  e affidata  a madri  di  tutti  i generi  dia 
risultati  infelici,  mentre  ne  ha  avuti  dei  felicissimi  da 
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madri  attente,  veramente  premurose  della  loro  prole  e 
non  volgari. 

L’allattamento  per  mezzo  di  un  animale  (e  tutti  sanno 
che  l’animale  prescelto  e la  capra)  e piu  vantato  cho 
messo  in  pratica  da  noi.  Se  ne  parla  sempre,  si  propone 
sempre  e non  si  fa  mai.  Io  stesso  non  ebbi  mai  occa- 
sione  di  farlo,  sebbene  1’  abbia  proposto  tante  volte. 
Alcuni,  dopo  averne  avuto  il  desiderio,  hanno  convenuto 
di  essere  stati  trattenuti  da  qualche  superstizione.  La 
bestiola  fa  perb  il  suo  dovere  in  modo  da  degradarne 
la  specie  umana.  Amorosa  sale  sopra  il  bambino , gli 
j>orge  il  latte , e quando  esso  piange  non  c’  e forza 
umana  che  la  trattenga  dal  corrergli  incontro.  Certa- 
mente  sarebbe  un  buon  mezzo  servirsene , se  non  vi 
fossero  tante  cure  da  usare  alia  bestia,  che  per  l’odore 
che  manda  non  e adatta  ad  abitare  nella  stanza  del 
bimbo.  Anzi  vogliono  alcuni  che  quelle  piu  odoranli 
diano  nausea  al  bambino  stesso,  e siccome  le  bianche 
lo  sono  meno , si  preferiscono  queste.  Si  credette  di 
poterle  adoperare  per  l’allattamento  dei  bambini  sifili- 
iici,  facendo  ad  esse,  di  cui  non  importa  il  sacriflzio , 
la  cura  idrargirica.  Si  vide  poi  che  questa  cura  le  uc- 
cideva,  le  denutriva  o le  rendeva  inabili,  per  cui  biso- 
gnava  cambiarle , e allora  si  incorreva  in  una  spesa 
che  non  era  da  tutti. 


OPERAZIONI 


LEZIONE  XLIV. 


Versione  — Con  manipolazioni  esterne  — Interne  ed  esterne  — Yersione 
bipolare  in  presentazione  trasversa  e del  vertice.  — Rivolgimento  in 
generate. 

Operazioni  manuali.  — Di  alcune  di  queste  opera- 
zioni  abbiamo  gia  detto  riferendoci  ai  casi  speciali  e 
segnatamente  parlaramo  della  introduzione  della  mano 
(pag.  347,  348),  che  si  pub  ritenere  come  la  primor- 
diale  fra  tutte  le  operazioni. 

Queste  operazioni  hanno  altresi  il  carattere  di  ur- 
genza , per  la  quale  si  pub  con  esse  supplire  a tante 
altre,  che  hanno  mezzi  propri  e speciali.  Cosi  mentre 
p>er  l’estrazione  del  feto  per  la  testa  e stato  inventato 
il  forcipe,  in  alcuni  casi  e per  urgenza  pub  supplirsi 
con  la  estrazione  manuale. 

Frattanto  queste  operazioni  si  riassumono  nella  ver- 
sione e nel  rivolgimento. 

Versione  oslelrica.  — Per  versione  ostetrica  s’intende 
la  sostituzione  artificiale  della  presentazione  della  testa 
o dell’ovoide  pelvico  ad  una  presentazione  trasversa. 
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Imitando  la  natura  cho  libera  la  madre  dai  pericoli 
della  presentazione  trasversa,  noi  procediamo  nella  se- 
guente  maniera. 

Quando  ci  accorgiamo  che  il  feto  e abbastanza  mo- 
bile nell'utero,  ne  caviamo  un  profitto  per  procurare  con 
pressioni  esterne,  che  discendano  e s’ impegnino  o la 
testa  o il  bacino  del  feto  nello  stretto  superiore,  agenda 
su  quella  parte  che  vi  e piii  vicina.  Bisogna,  per  con- 
seguenza,  fare  una  giusta  diagnosi;  e accertato  il  punto 
dove  e la  testa,  se  questa  sia  piii  bassa  delle  natiche,. 
agiremo  su  di  essa. 

Supponiamo  che  si  tratti  di  una  prima  posizione  della 
presentazione  della  spalla  sinistra,  dorso  anteriore,  te- 
sta nella  fossa  iliaca  destra.  Procederemo  cosi : porremo 
la  donna  sul  margine  destro  del  letto  e noi  ci  collo- 
cheremo  a destra.  Allora  con  la  mano  sinistra  faremo 
delle  pressioni  sulla  parte  destra , che  sentiremo  con 
T intermedio  delle  pareti  uterine  e ventrali ; terremo 
ravvicinate  le  punte  delle  dita  di  questa  mano  ricur- 
vandola  e cercando  di  spingerla  in  basso,  come  se  essa 
fosse  un  uncino.  La  mano  destra,  invece,  palpando  al- 
festerno  il  lato  sinistro  dell’utero,  dove  si  sentono  il 
dorso  o le  natiche , secondera  la  curva  dell’  utero  con 
movimenti  dal  basso  all’ alto , da  destra  a sinistra.  Ri- 
petendo  piii  volte  questi  movimenti,  ci  accorgeremo  che 
la  testa  a poco  a poco  discende  e le  natiche  si  solle- 
vano  e flnalmente  che  la  testa  s’  impegna  nell’escava- 
zione,  perclie  cessiamo  di  sentirla  sotto  la  punta  delle 
nostre  dita ; e se  pratichiamo  il  riscontro  troviamo  al 
di  dietro  del  collo , dove  nulla  per  l’avanti  avevamo 
avvertito,  quella  parte  liscia  e dura  che  e caratteristica 
della  presentazione  del  vert  ice.  Seguitando  con  adatte 
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manipolazioni  a comprimere  Futero  lateralmente,  questo 
riprende  la  forma  allungala  come  nelle  presentazioni  del 
vertice;  allora  faremo  collocare  la  donna  sul  lianco  de- 
stro,  conservando  questa  posizione  per  un  certo  tempo. 

Non  sempre  l’operazione  riesce  cosl  facile;  essa  ri- 
chiede  molta  pazienza  per  parte  della  donna  e di  chi 
opera  e qualche  volta  non  riesce  affatto,  perche  le  pa- 
reti  dell’utero  non  cedono  e non  si  prestano  a questo 
cambiamento  di  posizione  del  feto.  Se  Foperazione  si 
prolunga,  si  pub  dare  riposo  alia  donna  collocandola  dal 
lato  dove  si  trovava  la  testa  fetale;  che  se  questa  si  e 
alquanto  impegnata  a discendere,  si  mettera  un  guan- 
ciale  a contrasto  col  piano  del  letto  e il  vuoto  lasciato 
dalla  testa  onde  impedire  che  risalga.  Ottenuto  il  conve- 
niente  riposo,  Foperazione  si  ricominciera.  Altrettanto 
pjuo  dirsi  per  la  versione  per  Fovoide  pelvico  quando 
si  creda  opportuno  di  praticarla,  non  tralasciando  di 
notare  che  e sempre  preferibile  di  fare  discendere  la 
testa. 

Questa  operazione  si  e consigliata  tanto  nel  corso 
della  gravidanza  come  nelF  imminenza  del  parto;  nel 
primo  caso  non  e tanto  facile  una  giusta  diagnosi,  ma 
facendola  e riuscendo  anche  nell’operazione,  accade  che 
spesso  se  ne  perde  il  benefizio,  perche  in  tempo  piu  o 
meno  breve  il  feto  ritorna  a stare  come  prima. 

Si  e consigliato  uno  speciale  reggicorpo  e di  varia 
forma,  con  guancialetti  adattati  per  fare  una  pressione 
nel  punto  dove  un  tempo  si  trovava  la  testa  o la  parte 
che  si  e abbassata.  Ma  o non  fu  tollerato  o fu  in- 
sufficiente  alio  scopo,  per  cio  molti  hanno  rinunziato 
alia  speranza  di  questa  rettiflcazionc  o riduzione  di 
presentazione  nel  tempo  della  gravidanza;  che,  a dire 
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il  vero  (potendola  fare  nel  settimo  mese  e mantenerla)r 
sarebbe  mol  to  bene  indicata;  i piii  la  tentano  al  co- 
minciare  del  sopraparto.  Allora  perche  riesca  occorrono 
le  condizioni  seguenti:  l.°  il  collo  dell’utero  deve  essere 
dilatato  o molto  dilatabile ; 2.°  il  sacco  amniotico  integro 
o rotto  solo  in  alto,  di  maniera  die  il  liquido  perduto- 
sia  poco;  fatta  l’operazione  ed  impegnata  assai  la  parte,, 
si  cerchera  di  rompere  il  sacco  perche  l’utero,  rimpic- 
colendosi,  spinga  il  feto  in  basso  e il  parto  si  cornpia 
come  in  una  presentazione  normale. 

Non  riuscite  queste  pratiche,  si  esperimentano  i se- 
guenti  metodi,  per  i quali  e da  avvertire  che  bisogna 
cambiare  la  posizione  della  donna.  Essa  non  pub  piu 
stare  longitudinalmente  nel  letto,  ma  deve  essere  posta 
o in  fondo  al  medesimo  o per  traverso  in  uno  dei  lati,. 
facendole  ripiegare  le  ginocchia  sul  ventre  e le  gambe- 
sulle  cosce,  mantenute  cosi  da  due  assistenti. 

Primo  processo.  — S’  introduce  nell’  utero  la  mano 
che  corrisponde  al  luogo  ove  si  trova  la  testa  (cioe  se 
la  testa  e a sinistra  s’introduce  la  mano  destra).  Entrati 
in  cavita,  la  mano  si  spiega , quatt.ro  dita  si  portano- 
nella  faccia  posteriore,  il  pollice  nella  faccia  anteriore 
della  testa  e cosi  presala  si  tira  in  basso  nell’  esca- 
vazione,  mentre  con  la  mano  libera,  che  b all’esternor 
si  favorisce  1’  innalzamento  dell’ovoide  pelvico.  Intanto- 
o si  sono  rotte  le  membrane  o si  rompono,  e la  retra- 
zione  dell’  utero  rende  stabile  la  nuova  situazione  del 
feto  (vedi  fig.  94). 

Secondo  processo.  — S’  introduce  la  mano  di  nome- 
eguale  al  lato  dove  si  trova  la  testa , ossia  in  corri- 
spondenza  della  spalla  (quindi  essendo  la  testa  a sinistra 
si  introdurra  la  mano  sinistra);  quest’ ultima  si  afferrar 
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tenendo  posteriormente  ]e  quattro  dita  e in  avanti  il 
pollice,  e cosi  inforcata  la  spalla  si  solleva,  mentre  con 
la  mano  collocata  all’esterno  si  fanno  pressioni  sulla 
testa,  affinche  vada  nel  luogo  dove  si  trovava  la  spalla, 
ossia  nel  centro  della  escavazione.  La  retrazione  del- 


1’utero  per  l’apertura  delle  membrane,  compira  al  solito 
il  parto  normalmente  (vedi  fig.  05). 

II  terzo  processo  & fondato  sull’idea  die  assoluta  pre- 
sentazione  trasversa  e difficile  chc  si  dia  e che  il  feto  e 
ordinariamente  obliquo  nell’utero;  ma  che  se  si  ha  una 
precisa  presentazione  trasversa,  le  ginocchia  del  feto  ri- 
piegate  sono  nel  centro  del  bacino.  Se  la  presentazione 
non  e perfettamente  trasversa,  allora  procederemo  in 
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questa  maniera:  collocata  la  donna,  come  si  e detto,  in- 
trodurremo  nell’iitero  quella  delle  mani  che  corrisponde 
alia  parte  che  e piii  in  basso  (cioe  se  le  natiche  sono  a 
destra  e piii  in  basso,  introdurremo  la  mano  sinistra)  e 
con  leggiere  spinte,  proflttando  della  mobility  che  ha 
la  rialzeremo  e quando  avremo  ridotto  il  feto  a stare 


trasversahnente,  (mentre  la  mano  libera  agira  sidle  pa- 
reti  addominali  per  sollevare  la  testa),  andremo  a cer- 
care  il  ginocchio  che  e nel  centro  o anteriormente  o 
posteriormente  ed  afferratolo  lo  uncineremo  code  dita, 
lo  porteremo  in  basso  nell’interno  dell’  escavazione,  dove 
con  l’apertura  del  sacco  amniotico  renderemo  stabile 
la  presentazione  delle  natiche,  con  la  quale  il  parto  si 
compiera  (vedi  flg.  96). 
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Questo  metodo  6 stato  poi  applicato  perftno  nella  pre- 
sentazione del  vertice  e cost  si  6 credulo  di  poter  otte- 
nere  1’  espulsione  del  feto,  pid  che  altro,  con  azioni 
esterne  e poche  manipolazioni  interne  e di  sostituire 
tale  versione  al  rivolgimento,  di  cui  ora  parleremo  e 
che  fino  a questi  ultimi  tempi  era  il  solo  metodo  ge- 
neralmente  seguito  nella  presentazione  del  vertice.  Se 
le  acque  non  sono  scolate,  o lo  sono  solamente  in  piccola 


Fig.  96.  — Versione  bipolare  in  presentazione  trasversa. 

parte,  si  puo  ottenere  la  versione  anche  nella  presen- 
tazione del  vertice.  L’  introduzione  della  mano  si  fa 
colla  solita  regola.  L’occipite  essendo  a sinistra  sceglie- 
remo  la  mano  sinistra.  Arrivati  a toccare  il  vertice , 
gli  irnprimeremo  delicate  spinte  per  dirigerlo  nella  fossa 
iliaca  sinistra.  La  mano  destra,  collocata  esternamente, 
dara  la  spinta  alle  natiche  da  sinistra  a destra.  Ripe- 
tendo  queste  impulsioni  in  senso  inverso , arriveremo 
a collocare  il  feto  trasversalmente,  e le  estremita  in- 
feriori  essendo  flesse  sul  suo  addomc,  quando  la  testa 
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sara  ben  collocafa  sulla  fossa  iliaca  sinistra,  i ginocchi 
rimarranno  nel  centro  del  bacino  alio  stretto  superiorer 
Spingeremo  allora  le  dita  per  uncinarli  ed  afferreremo 
il  posteriore  abbassandolo  e tirandolo  fuori.  Discendera 
cosi  il  dorso  del  feto  posteriormente;  ma  condotto  l’arto- 
a)  di  fuori  o la  natura  fara  da  se  la  rotazione  in  avantir 
o se  non  possiamo  aspettare , la  eseguircmo  noi.  Si 
preferisca  il  ginocchio  posteriore  perche  la  concavita 
del  sacro  permette  un  piu  libero  operare  alia  mano  e 
una  piu  facile  discesa  dell’arto;  ma  se  ci  riescira  piu 
comodo  afferrare  l’anteriore,  questo  lavoro  della  rota- 
zione sara  risparmiato.  Appena  che  noi  avremo  collo- 
cato  trasversalmente  il  feto , colla  mano  destra  che- 
abbiarno  all’esterno  non  dobbiamo  deprimere  altrimenti 
le  naticlie  verso  la  destra  della  donna,  ma  spingere 
la  testa  dal  basso  all’  alto,  agendo  sulla  parte  sinistra 
dell’utero  (vedi  fig.  97). 

Rivolgimento.  — Questa  operazione  consiste  nel  so- 
stituire  la  presentazione  del  bacino  alia  presentazione- 
trasversa  o alia  presentazione  del  vertice. 

E operazione  piuttosto  grave  ed  espone  a peri- 
colo  la  madre  ed  il  feto;  non  ostante  nelle  presen- 
tazioni  trasverse , quad  do  non  e riuscita  la  versione 
o non  siamo  stati  in  tempo  di  farla,  si  rende  indispen- 
sable, perche  e troppo  rischio  il  lasciarle  senza  soc- 
corso. 

Nella  presentazione  del  vertice  si  fa  il  rivolgimento 
quando  occorre  atfrettare  il  parto,  per  grave  minac- 
cia  alia  vita  della  donna  (emorragia,  eclampsia,  ecc.)T 
e quando  il  vertice  e cosi  poco  impegnato,  che  non 
pub  essere  afferrato  col  forcipe.  Nei  casi  urgenti  citati 
e preferibile  alia  versione,  perchb  di  una  sollecitudine 
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ad  essa  incomparabile.  D’altronde,  1’  operazione  del 
forcipe  la  levatrice  non  la  puo  eseguire. 

L’  appareechio  per  1’  operazione  del  rivolgimento  e 
presso  a poco  simile  a quello  che  conviene  per  la  ver- 
sione  con  maneggi  interni. 


Fig.  97.  — Versione  bipolare  in  presentazione  del  vertice. 

II  letto  per  operare  sia  all’  altezza  dell’  appendice 
ensiforrne  di  chi  opera;  il  bacino  deve  essere  portato 
sul  rnargine  inferiore  o laterale  del  letto;  la  donna 
appoggiata  col  dorso  fra  le  ginocchia  d’  un  assistente 
seduto  sul  letto  dietro  a lei,  oppure  perfettamente  su- 
pina  e col  dorso  sul  piano  del  letto,  sostenuta  sotto  le 
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ascelle  da  uno  o due  vigorosi  assistenti,  per  impedirle 
che  nel  tempo  dell’operazione  venga  in  avanti.  Due 
altri  assistenti  sorreggono  piegate  le  cosce  sul  ventre, 
Je  gambe  sulle  cosce  e bene  fra  loro  allontanate ; il 
diametro  coccipubico  della,  donna  sia  perpendicolare 
al  piano  del  letto,  precisamente  a livello  del  margine 
da  cui  si  opera.  Si  prepari  tutto  l’occorrente  per  rav- 
vivare  il  bambino , si  tenga  pronto  qualche  eccitante 
da  darsi  alia  donna  e pronta  pure  una  certa  quantita 
d’  olio  con  uno  schizzetto , una  siringa  elastica  e un 
nastro  largo  di  fdaticcio. 

L’operazione  si  divide  in  quattro  tempi.  Il  primo 
consiste  nell’  introduzione  della  mano  che  si  fa  al  so- 
ldo modo. 

Quando  essa  e penetrata  bene  nell’utero  si  passa  al 
secondo  tempo,  che  consiste  nell’andare  a prendere  i 
piedi,  ovvero  nel  riconoscimento  della  parte  che  si  deve 
afferrare.  Questo  scopo  si  raggiunge  in  due  modi,  o 
percorrendo  con  la  mano  il  dorso  del  feto  ed  arrivando 
poi  fino  alia  piegatura  del  ginocchio,  o introducendola 
in  quclla  specie  di  cavita  semilunare  che  fa  il  piano  an- 
teriore  o ventrale  del  feto  flcsso  sopra  se  stesso.  Allora, 
raggiunto  uno  od  ambedue  i piedi,  si  tirano  in  basso 
agendo  in  maniera  che  nel  tempo  che  essi  discendono 
la  testa  si  sollevi  e che  il  bacino  del  feto  si  sostituisca 
alia  testa  o alia  spalla.  Questo  e il  terzo  tempo,  che  e 
detto  di  evoluzione  ovvero  di  rivolgimento.  Quando  i 
piedi  saranno  condotti  fuori  delle  parti  genitali  o alia 
vulva  l’evoluzione  sara  compiuta  e mentre  questi  primi 
tre  tempi  e desiderabile  che  non  siano  accompagnati 
da  forti  o persistenti  contrazioni,  quando  avremo  ridotto 
il  feto  nelle  condizioni  di  una  presentazione  podalica, 
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se  le  contrazioni  si  fanno  energiche  potremo  lasciare 
il  termine  del  parto  alia  natura.  Ma  se  vi  fosse  indugio 
pericoloso,  conviene  procedere  al  quarto  tempo,  che  e 
1 'estrazione.  Questa  consiste  nel  condurre  in  principio 
i piedi  in  basso,  di  guisa  che  la  natica  che  e an- 
teriore  si  collochi  sotto  1’  areata  del  pube ; poi,  nel- 
1’  alzare  in  modo  Testremita  inferiore  che  la  natica 
che  e indietro  sdruccioli  nella  concavita  sacrale  e si 
disimpegni  la  prima  dalla  commissura  posteriore;  al- 
lora  con  movimenti  di  va  e vieni  si  favorira  1’  escita 
del  tronco  fino  alle  spalle , impegnando  al  solito  sotto 
I' areata  del  pube  la  spalla  anteriore  e disimpegnando 
per  la  prima  la  posteriore,  col  sollevare  il  tronco.  Po- 
scia  aiuteremo  la  rotazione  di  questo  in  avanti , in 
modo  che  il  dorso  sia  perfettamente  anteriore  e l’ad- 
dome  indietro.  Se  la  testa  e ben  collocata  in  istato  di 
flessione , bastera  ri alzare  il  tronco  verso  T addome 
della  donna  perche  la  faccia  scivoli  sulla  doccia  peri- 
neale  e si  disimpegni. 


LEZIONE  XLV. 


Applicazione  del  rivolgimento  ai  casi  speciali  — Presentazione  del  vertice 

— Presentazioni  trasverse  — Difficolta  del  rivolgimento  — Ostacoli 
alia  introduzione  della  mano  — Parto  forzato  — Retrazione  uterina 

— Incrociamento  delle  braccia  dietro  la  mica  — Mancata  llessione  della 
testa. 
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parte  ove  e rivolto  Toccipite.  Se  dunque  Toccipito  6 a 
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destra,  si  introdurra  ]a  mano  destra,  perche  i piedi  si 
trovano  dalla  parte  opposta  del  dorso  del  feto  e quindi 
stando  essi  a sinistra , conviene  introdurre  la  mano 
destra  che  e quella  che  corrisponde  al  lato  sinistro 
della  donna.  Se  il  sacco  amniotico  b aperto  da  poco 
tempo , facilmente  ritroveremo  i piedi  nel  luogo  indi- 
cato;  ma  se  non  lo  e,  si  rompera  nell’ introdurre  la 
mano  o l’apriremo  e i piedi  ci  verranno  incontro.  E 
preferibile  di  prendere  uno  solo  dei  piedi  invece  che 
ambedue;  in  quest’  ultimo  caso  il  pollice  si  mette  in 
corrispondenza  col  malleolo  esterno  del  piede  anteriore, 
1’ indice  fra  i due  malleoli  che  si  riguardano,  il  medio 
al  malleolo  esterno  del  piede  posteriore.  Cosi  afferrati 
i piedi,  si  tirano  in  basso,  mentre  con  la  mano  esterna 
si  facilita  il  rialzamento  della  testa  e l’evoluzione  che 
ne  resulta;  ma  se  si  prende  un  solo  piede,  si  scelga 
1’  anteriore,  tirandolo  finch e e nell’ utero  leggermente, 
dopo  averlo  afferrato  col  pollice  e coll’indice.  Condotto 
che  1’  avremo  all’  esterno , per  maggior  guarentigia 
1’  allaccereino  col  nastro  gia  preparato , facendo  un 
nodo  scorsoio  affinche  non  risalga  c vi  si  possano 
esercitare  moderate  trazioni.  Questo  nodo  deve  essere 
cosi  delicato  da  non  portare  contusione  alia  parte  e 
togliersi  appena  non  serve  piii  agli  oggetti  indicati. 

La  maniera  di  fare  il  nodo  scorsoio  e la  seguente:  Si 
prende  il  nastro  e si  piega  a doppio,  e l’ansa  che  ne  re- 
sulta a meta,  si  passa  sopra  le  quattro  dita  riunite  di  una 
delle  mani.  Avvicinando  poi  queste  al  pollice,  si  prendono 
le  due  estremita  del  nastro  accostate,  e,  ritirando  a se  la 
mano,  si  fa  cascare  l’ansa  su  esse,  di  maniera  che  di 
quanto  queste  due  estremita  si  allontanano,di  tanto  l’ansa 
si  stringe;  1’  oggetto  interposto  fra  il  nodo  puo  essere 
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piii  o meno  chiuso,  tirando  sui  capi . liberi.  Questo  nodo 
ha  il  vantaggio  di  stringersi  indefinitamente  e grada- 
taraente  slentarsi , avvicinando  o allontanando  con  fa- 
cility l’ansa  dalle  due  porzioni  di  nastro  riunite.  E con  il 
laccio  o senza,  faremo  le  trazioni  cosi  da  impegnare  la 
natica  anteriore  sotto  1’arcata  del  pube.  Ci  serviremo  a 
tale  oggetto  di  un  pannolino  con  cui  prenderemo  l’arto 
estratto,  e quando  la  natica  anteriore  sara  ivi  collocata, 
solleveremo  la  coscia  verso  il  ventre  della  donna  tanto 
da  fare  scivolare  la  posteriore  nella  doccia  sacrale,  e da 
favorire  il  disimpegno  della  gamba  e della  coscia  nella 
parte  laterale  e posteriore  del  bacino,chee  la  piii  spaziosa. 

La  preferenza  data  all’  estrazione  di  un  solo  piede  , 
dipende  dall’importanza  che  ha  l’escita  di  alraeno  una 
delle  naticbe  in  pieno,  perche  si  completi  la  dilatazione 
del  collo  dell’  utero  e il  tronco  possa  svilupparsi  piii 
facilmente.  Condotte  le  estremita  inferiori  al  di  fuori , 
allora  le  trazioni  si  eseguiranno  servendosi  sempre  del 
pannolino,  raa  collocando  le  mani  sulla  parte  anteriore 
delle  cosce , e i pollici  sui  lati  del  sacro  del  feto.  Le 
trazioni  si  faranno  con  raoti  di  oscillazione  alternativi, 
si  che  discenda  la  parte  a poco  a poco,  e,  giunti  a 
livello  dell’  ombellico  , se  il  funicolo  sara  stiragliato  , 
cercheremo  di  trarlo  alquanto  in  basso;  se  sara  schiac- 
ciato , lo  porteremo  verso  1’ estremita  del  diametro 
obliquo  o trasverso , dove  la  compressione  e difficile. 
Seguiteremo  intanto  le  trazioni  fino  all’  escita  delle 
spalle,  e se  il  tronco  si  ostinasse  a rimancre  col  dorse 
da  un  lato  e 1’  addome  dall’  altro , abbracciate  bene  le 
spalle  col  pannolino,  faremo  che  il  dorso  e per  conse- 
guenza  l’occipite,  girino  innanzi;  l’estrazione  terminera 
come  abbiamo  detto  di  sopra. 
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Presentazioni  trasverse.  — Inlroduzione  e scelta 
della  mano.  — Nelle  posizioni  dorso  anteriori  e bene 
introdurre,  quando  si  pub , la  mano  sinistra.  Nelle  po- 
steriori, la  mano  destra.  Si  cerchera  di  rialzare  mol  to 
la  spalla  e di  passare  alia  ricognizione  . della  parte, 
andando  nella  concavita  che  fa  il  feto  colla  sua  fac- 
cia  anteriore  o addominale.  Per  rialzare vla  spalla  fa- 
voriremo  il  sollevamento  oltre  che  colla  mano  intro- 
dotta,  anche  colla  mano  libera  esterna , ccrcando  con 
adatte  pressioni , di  innalzare  la  testa.  E quando  la 
spalla  fosse  molto  impegnata  e non  cedesse  , potremo 
collocare  la  donna  sui  ginocchi  e sni  gomiti,  posizione 
nella  quale  1’  utero  abbassa  il  fondo , e il  feto,  nel  se- 
guirlo  col  suo  peso  , si  innalza  nell’  escavazione , e la 
spalla  si  disimpegna.  Ma  quando  la  mano  possa  abba- 
stanza  bene  penetrare  nell’utero,  perche  la  spalla  non 
e troppo  impegnata , giunta  alia  faccia  anteriore  del 
feto,  riconosciuto  il  ginocchio  dal  gomito , seguendo 
le  regole  gia  da  noi  indicate,  piuttostoche  occuparsi  di 
prendere  il  piede , come  vogliono  alcuni , afferrera  il 
ginocchio,  uncinandolo,  cio  che  e piii  facile  che  a pren- 
dere il  piede  solo , che  scivola  ed  b molto  pin  alto  e 
piii  lontano.  Ripetiamo  che  h regola  di  prendere  uno 
piuttostoche  ambedue  i piedi  o i ginocchi , e trarlo 
fuori  solo,  perche  il  collo  dell’ utero  dall’escita  della 
pelvi  ripiegata  sia  piii  dilatato  \ 

Dei  ginocchi  arrivati  e regola,  fuori  del  caso  in  cui 
si  oppongano  imprevedute  difticolta,  di  afferrare  e far 


1 La  circonferenza  delle  natiche  e di  303  a 330  millimelri . quasi  quella 
della  testa.  La  circonferenza  della  rneta  delle  natiche  e di  S79  a 317  milli- 
rnetri ; e quella  delle  anche  non  e the  di  251  a 292  millimetre. 
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discendere  quello  opposto  alia  spalla  che  si  presenta. 
Traendo  su  ques^o,  noi  facciamo  cosi  sollevare  la  spalla 
impegnata,  e favoriamo  il  movimento  di  evoluzione  in- 
terna; mentre  se  tiriamo  sull’estremita  inferiore  corri- 
spondente  alia  spalla  impegnata,  la  facciamo  discendere 
di  piii  e difficoltiamo  o ritardiamo  il  rivolgersi.del  feto. 
Questo  fatto  si  vede  chiaramente  nella  seguente  figura. 


Fig.  98.  — Dimostrante  l’utilita 
di  afferrare  l’estremita  opposta  alia  spalla  che  si  presenta. 

PlFFICOLTA  DEL  RIYOLGIMENTO.  — hltroduzione  della 
rnano.  — Nel  restringimento  della  vulva  per  cicatrici,- 
queste  devono  essere  rimosse  con  la  incisione , se  oc- 
corre;  abbiarao  ostacoli  alia  dilatazione  del  collo  uterino 
per  cicatrici,  per  spasmo,  per  imperfetta  distensione  del 
rnedesirno  e del  segmento  inferiore  dell’ulero.  Nei  primi 
casi  usererno  le  incisioni  e gli  antispasmodici.  Il  terzo 
■si  verifica  quando  c!6  l’indicazione  del  parto  forzato. 
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II  Parto  forzato  consiste  in  questo,  cioe:  nella  di- 
latazione  istantanea  e violenta  dell’  orificio  uterino , 
quando  sopraggiunga  un  accidente  che  minacci  la  vita 
della  madre  a gravidanza  non  ancora  a termine.  II 
processo  e il  seguente : Condotta  la  mano  neir  esca- 
vazione  nel  solito  modo,  arrivati  al  collo  dell’  utero 
chiuso , T indice  tenter^,  di  dilatarlo  con  movimenti 
di  spirale,  a guisa  di  trivella.  Fattasi  che  si  sara  Tin- 
dice  la  via,  s’introdurranno  il  medio  e consecutivamente 
le  altre  dita,  di  maniera  che  la  mano  giunta  a cono 
nel  canale  cervicale,  procurera  di  distenderlo  ed  allar- 
garlo  finche  penetri  tutta  nella  cavita  ed  eseguisca  quel 
processo  operatorio  che  richiede  il  caso. 

Indicazioni.  — Le  emorragie  per  distacco  placentare, 
quelle  per  inserzione  della  placenta  sul  collo,  le  gravi 
complicazioni  del  parto  che  minaccino  la  vita  della 
donna  o la  eclampsia  ed  altre  che  abbiamo  enumerate. 

NelTeseguire  questo  parto  forzato  nei  casi  di  placenta 
previa  le  regole  da  usarsi  sono  queste:  Se  lo  state 
della  donna  e gravissimo  per  enorme  emorragia  sof- 
ferta , ne  si  possa  collocare  la  paziente  in  modo  da 
agevolare  la  operazione,  ci  contenteremo  di  sfondare  la 
placenta  nel  centro,  facendo  cosi  escire  una  gran  quan- 
tita  di  acque  amniotiche  per  cui  la  testa  discenda,  si 
iinpegni , chiuda  i vasi , mentre  riecciteremo  le  forze 
della  inferma  e cercheremo  di  attivare  le  contrazioni 
tanto  che  si  abbia  la  spontanea  espulsione  del  feto. 
E se  questa  ritardi , a testa  avvicinata  potremo  fare 
un’applicazione  di  forcipe , risparmiando  cosi  T intro- 
duzione  della  mano  nelT  utero.  Tranne  questo  caso  ur- 
gentissimo,  ci  conterremo  cosi.  Se  troviamo  da  un  lato 
tutta  distaccata  la  placenta , ancorche  fosse  a inser- 
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zione  centrale  , penetrati  nell’  utero  , spingeremo  ]a 
mano  da  quel  lato;  ma  se  la  placenta  e distaccata 
soltanto  nel  centro , seguiteremo  con  la  punta  del 
dito  a fare  dei  moti  di  trivella  o la  raschieremo  in 
questo  punto  tanto  da  rompere  ivi  il  sacco  amniotico, 
e introdurremo  la  mano  nella  cavita  dell’uovo,  andando 
ad  afferrare  le  estremita  col  metodo  indicato.  Abbiamo 
con  cio  il  vantaggio  che  la  mano  ed  il  polso  fanno  la 
-compressione  dei  vasi  nel  tempo  occorrente  per  prendere 
la  parte,  la  quale  raggiunta,  permettera  l’estrazione. 
E inutile  il  dire  che  la  scelta  della  mano  deve  essere 
guidata  da  una  esatta  diagnosi ; che  se  pero  questa 
non  e possibile,  la  mano  preferita  sara  la  destra. 

In  tali  casi  1’  ostacolo  a penetrare  nell’  utero  non 
sara  tanto  grande;  il  collo  ed  il  segmento  inferiore 
sono  flosci,  infiltrati  e riducibili;  piii  malagevole  e que- 
st’operazione  nei  casi  di  spasmo  e di  eclampsia.  Nelle 
convulsioni,  spesso  il  vuotamento  deH’utero  cosi  istan- 
taneo  ne  porta  la  guarigione.  Anche  l’emorragia  per 
distacco  di  placenta  normalmente  inserita , ha  spesso 
un  esito  felice  come  dicemmo;  non  sempre  pero  hanno 
egual  sorte  quelli  operati  per  placenta  previa.  Ab- 
biamo in  essa  1’  emorragia  consecutiva  o per  incom- 
pleta  espulsione  delle  membrane  o perche  il  segmento 
inferiore  dell’  utero  non  essendo  destinato  a contrarsi 
immediatamente  dopo  il  parto,  se  non  avviene  una  con- 
trazione  energica  delle  fibre  del  collo  indipendente  da 
-quella  dell’organo,  i vasi  daranno  sangue.  Il  tampona- 
mento  solo  porterebbe  un’emorragia  interna  fatale.  Bi- 
sogna  fare  il  tamponamento  e la  compressione  dell’utero 
contemporaneamente  (vedi  piu  sopra).  Con  questo  mezzo, 
coadiuvato  dalla  pazienza  ed  abilita  dei  giovani  miei 
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allievi,  nel  1876  potei , in  un  caso  di  cmorragia  cori- 
secutiva  infrenabile,  salvare  una  donna;  ma  occorse  la 
costanza  di  trentasei  ore  di  continua  compressione  al- 
ternata  per  dar  luogo  al  riposo  degli  assistenti.  Lo  stesso 
ho  praticato  in  altri  casi  con  esito  felice. 

La  mano  puo  trovare  difficolta  a penetrare  quando 
il  liquido  amniotico  sia  scolato  in  gran  parte  o tutto. 
e le  pareti  dell’ utero  siano  addossate  sul  feto.  Tale, 
condizione  non  solo  impedira  la  introduzione  della 
mano,  ma  rendera  difficile  e quasi  impossibile  anche 
1’  evoluzione.  Non  possono  descriversi  le  pene  ed  il 
dolore,  che  reca  questa  retrazione  dclfutero  alia  mano 
che  si  trova  interposta  fra  le  pareti  retratte  ed  il  feto. 
Si  sveglia  un  senso  di  formicolio  e si  pcrde  in  modo  la 
sensibility  della  mano,  che  e necessario  sospendere  l’o- 
perazione  e introdurre  l’altra  o aspettare  che  la  prima 
riprenda  la  sua  sensibility  normale.  Si  consiglia  iniet- 
tare  con  lo  schizzetto  preparato  appositamente  una  certa 
quantity  d’olio  d’oliva;  il  bagno,  il  cloroformio,  l’oppio, 
la  levata  del  sangue,  tutti  espedienti  che  non  possono 
essere  adoperati  dalla  levatrice ; bisognerii  che  in  tal 
caso  essa  insista  per  l’intervento  dell’ostetrico. 

Un’altra  difficolta  Tabbiamo  nelf  incrociamento  dellc 
braccia  dietro  la  nuca ; in  due  modi  le  braccia  pos- 
sono essersi  portate  dietro  la  nuca,  gia  lo  avver- 
timmo  a suo  tempo  (vedi  pag.  174);  per  togliere  questa 
complicanza  faremo  seguire  alle  braccia  il  cammino 
opposto  a quelle  che  hanno  tenuto.  Se  le  braccia  sono 
salite  sul  davanti  e sui  lati  della  testa , solleveremo 
il  corpo  del  feto  e guideremo  con  trazioni  bene  adat- 
tate  la  spalla,  che  e posteriore,  alquanto  obliquamente 
dove  e piii  spazio;  introdotta  la  mano  nella  vagina  > 
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il  pollice  prestera  un  punto  d’appoggio  al  braccio  nella 
sua  parte  posteriore,  mentre  1’ indice  e il  medio  ab- 
basseranno  ravambraccio  facendogli  percorrere  insieme 
con  la  mano  il  lato  corrispondente  della  testa  e la 
taccia  fino  a portarlo  sul  petto,  e quindi  stenderlo  al 
di  fuori  (vedi  fig.  99) ; allora  abbassando  e portando 


Fig.  99.  — Disimpegno  del  braccio  posteriore. 


indietro  il  tronco,  ci  faremo  strada  con  la  mano  dietro 
la  sinfisi  del  pube,  e ripeteremo  l’atto  stesso  sull’ arto 
die  e situato  anteriormente  (vedi  fig.  100).  Se  poi  le 
braccia  fossero  state  spinte  direttamente  dietro  la  nuca, 
nrtando  i cubiti  nel  recinto  della  pelvi  e resistendo  alle 
trazioni  fatte  in.  basso  sul  tronco,  dopo  collocatele  nel 
senso  di  uno  dei  diametri  obliqui  o nel  trasverso,  col 
pollice  e coll’ indice  della  mano  introdotta  nell’ utero , 
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cercheremo  di  allontanare  il  cubito  e 1’  avambraccio 
tanto  da  disimpegnare  la  mano  e farle  percorrere  la 
laccia  anteriore  del  petto ; lo  stesso  praticheremo  per 
l’altra  estremita  che  rimane  nel  bacino  e finalmente  so 
non  compie  il  movimento  di  rotazione,  si  fara  di  tutto 
perche  il  dorso  e l’occipite  vengano  in  avanti. 


Fig.  100.  — Disimpegno  del  braccio  anteriore. 


Un’altra  difficolta  consiste  nel  non  essersi  disposta  la 
testa  a discendere  nello  stato  di  flessione ; allora  in 
tre  modi  si  pub  vincere  questa  difficolta: 

l.°  Si  comprendono  i due  piedi  frale  dita  della  mano- 
destra  in  maniera  che  il  pollice  sia  al  malleolo  esterno 
della  gamba  sinistra  del  feto , 1’  indice  fra  i due  mal- 
leoli interni,  e il  medio  al  malleolo  esterno  della  gamba 
destra  come  anche  altrove  indicammo ; poi  si  fanno- 
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trazioni  con  la  mano  sinistra,  di  cui  le  quattro  dita 
poggiano  sulla  spalla  sinistra  del  feto  e il  pollice  sopra 
la  spalla  destra,  mentre  con  la  mano  destra  si  rialza 
tutto  il  corpo  fetale,  in  guisa  da  far  percorrere  all’asse 
centrale  della  testa  1’  asse  centrale  della  escavazione , 
(vedi  fig.  101). 

2. °  Sorreggendo  tutto  il  tronco  con  la  palma  della 
mano  e colla  faccia  anteriore  deH’avambraccio  sinistro, 
con  1’ indice  e il  medio  della  mano  destra  cercheremo 
di  spingere  l’occipite  in  alto,  secondando  questo  movi- 
mento  col  sollevare  il  tronco;  cio  produrra  l’effetto  che 
la  fronte  e la  faccia  potranno  scivolare  nella  doccia 
sacro  perineale,  perche  i muscoli  del  collo  del  feto,  ti- 
rando  sulla  mascella  inferiore  avvicineranno  il  mento  al 
petto  e produrranno  la  flessione. 

3. °  Mentre  si  spingera  in  alto  l’occipite,  col  dito 
indice  della  mano  che  sorreggera  il  tronco  si  faranno 
delle  trazioni  sul  mento  e intanto  si  sollevera  tutto  il 
corpo  del  feto  verso  il  basso  ventre  della  madre;  e se 
anche  questo  fosse  insufficiente  (4.°  modo)  si  por- 
ranno  1’ indice  e il  medio  della  mano  che  sorregge  il 
tronco,  ai  lati  del  naso  sulle  fosse  cosi  dette  zigoma- 
tiche,  e si  facilitera  cosi  il  movimento  di  flessione. 

A'el  caso  poi  che  dopo  la  discesa  del  tronco  l’occi- 
pite incontrasse  difficolta  ad  essere  condotto  in  avanti, 
per  non  fare  grandi  trazioni  della  colonna  vertebrale, 
e consigliato  d’introdurre  tutta  la  palma  della  mano 
nel  lato  opposto  del  bacino  a quello  nel  quale  si  vuol 
fare  rotare  l’occipite  e con  questa  mano  imprimergli 
delle  spinte  nella  direzione  voluta  per  raggiungere 
questo  scopo. 

Alcuni  propongono  di  introdurre  la  mano  nel  tempo 
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clelle  contrazioni  dicendo  che  il  dolore  di  questa  in- 
troduzione  si  confonde  con  Paltro  naturale  alia  contra- 


Fig.  101.  — Primo  modo  di  disimpegno  della  testa. 

zione ; raa  la  pratica  mostra  come  nel  momento  della 
contrazione,  per  la  maggior  parte  dei  cast  sia  diffici- 
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•Jissimo  penetrare  nell’utero;  mentre  il  dolore  che  pub 
produrre  la  mano  nel  tempo  del  rilasciamento,  e molto 
diverso  e meglio  tollerato. 

La  mano  per  essere  introdotta  nell’  utero  si  deve 
spalmare  d’  unguento  alia  sua  faccia  esterna  e simile 
spalmatura  prolungare  per  uu  certo  tratto  dell’avam- 
braccio,  che  talora  occorre  insinuare  nelle  vie  genital i. 

Un’altra  difficolta  consiste  nella  mobilitd  dell’ utero,  a 
cui  si  rimedia  incaricando  uno  degli  assistenti  di  te- 
nerlo  fisso  durante  l’operazione  o sostenendolo  da  noi 
stessi  con  la  mano  esterna,  che  da  pure  altri  servigi 
nel  facilitare  l’evoluzione. 
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Prognosi  e indicazioni  del  rivolgimento  — Estrazione  podalica  — Pericolo 
imminente  di  vita  e morte  della  donna  — Operazione  cesarea  dopo  la 
morte  — Parto  forzato  ad  essa  sostituito  e proposto  nelle  moribonde. 


Prognosi  e indicazioni  del  rivolgimento.  — Nello 
stato  della  scienza  in  cui  siamo  non  e lecito  piu,  per 
ora,  stabilire  la  prognosi  degli  esiti  che  si  hanno  col 
rivolgimento,  perche  tutto  tende  a farlo  sostituire  dai 
diversi  rnetodi  di  versione  che  daranno  resultanze  tanto 
piii  certe  e felici.  Lasciando  adunque  il  dire  di  queste, 
che  in  un’ operazione  riservata  oggi  ai  casi  piu  gravi 
e difficili,  bisognera  da  ora  in  poi  mettere  in  rapporto 
con  Pimportanza  delle  indicazioni,  fisseremo  le  circo- 
stanzc  che  la  rendono  indispensabile:  l.°  Le  emorragie; 
2.°  le  convulsioni;  3.°  le  presentazioni  trasverse  con 
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liquido  amniotico  scarso  o evacuato  in  gran  parte  o 
totalraente ; 4.°  i restringimenti  di  prirao  grado  del 
bacino  l. 

Per  le  emorragie  e per  gli  altri  accidenti  che  richie- 
dono  una  pronta  evacuazione  dell’utero,  il  rivolgimento 
non  potra  cedere  il  luogo  alia  versione  bipolare , che 
richiede  spesso  molta  pazienza,  assai  tempo  e speciale 
abilita  per  l’esecuzione. 

Nei  restringimenti  di  primo  grado  si  e sostituito  al 
forcipe  il  rivolgimento,  con  molta  ragione.  Il  forcipe, 
tirando  la  testa  che  si  impegna  a guisa  di  cono,  fa  sr 
che  la  pressione  laterale  aumenti  la  larghezza  della 
base  del  cono  che  sta  indietro,  e quindi  che  la  testa 
nell’escire  sotfra  compressioni  maggiori;  mentre  fattosi 
il  rivolgimento,  nella  testa  sempre  conica,  ma  a base  in 
basso,  si  aumenta  con  minor  pericolo  l’apice  del  cono,  e le 
pressioni  laterali  saranno  quindi  meno  nocive  e daranno 
non  solamente  un  risultato  da  preferirsi,  ma  lo  affide- 
ranno  ad  un  genere  d’operazione  che  puo  essere  acces- 
sible a tutti  gli  esercenti  la  pratica  ostetrica. 

J Estrazione  podalica.  — Si  fa  per  la  rnancanza  delle 
contrazioni,  sopraggiunta  nel  parto  per  l’ovoide  pelvico 

0 per  l’insorgenza  di  una  emorragia  che  richiedano  di 
abbreviare  il  sopraparto,  che,  d’ altronde,  si  termine- 
rebbe  anche  meglio  con  le  sole  forze  della  natura ; e 
si  procede  nella  seguente  maniera. 

I metodi  sono  due:  o uncinare  l’inguine  od  afferrare 

1 piedi. 


1 Si  distinguono  per  guida  delle  operazioni  ostetriche,  tre  gradi  di  re- 
stringimento  del  bacino  nella  coniugata:  l.°Dai  95  ai  74  millimetri;  2.°  Dai 
74  ai  61 ; 3.°  Dai  61  millimetri  in  giu. 
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II  prime  metodo  ha  delle  difficolta , perche  la  mano 
lion  puo  fare^  esercitare  efficaci  trazioni  al  dito  flesso 
a guisa  d’uncino  e portato  nella  piega  inguinale  se  non 
agendo  sulla  natica,  che  e situata  posteriormente;  da 
cio  accade  che  la  natica,  che  e anteriore,  invece  d’im- 
pegnarsi  sotto  la  sin  fisi  del  pube , risale  in  alto  e la 
posteriore , scivolando  sul  sacro  e sul  perineo , ha  un 
caiumino  troppo  lungo  da  compiere.  Quando  si  puo  un- 
cinare  la  natica  anteriore , impegnandola  bene  sotto 
l’arcata  del  pube,  sara  mol  to  piii  facile  e piii  breve  il 
disimpegno  della  posteriore;.  ma  tanto  e difficile  questo 
processo , che  alcuni , alle  volte , al  dito  sostituiscono 
l’uncino,  strumento  che  puo  ledere  le  parti  o contun- 
dendole  o lacerando  in  qualche  modo  la  pelle. 

E preferibile,  dunque,  la  seconda  maniera,  che  con- 
siste  nell’andare  a prendere  i piedi;  per  cio  fare  oc- 
corre  una  retta  diagnosi  e posta  la  donna  sul  margine 
del  letto  nel  modo  solito , conosciuto  che  il  dorso  e- 
a sinistra,  dovendo  ritenere  che  i piedi  ripiegati  sieno 
a destra,  s’introdurra  la  mano  sinistra  che  corrisponde 
al  lato  destro  del  bacino.  Giunti  nell’  utero  e ritrovati 
i piedi , e scrociandoli  se  sono  incrociati , si  afferrerh,. 
Panteriore  fra  le  due  dita,  indice  e medio,  e con  deli- 
cate trazioni  facendolo  scorrere  all’estremita  destra  del 
diametro  trasverso , si  condurra  al  di  fuori ; allora  si 
cerchera  di  fare  impegnar  bene  la  natica  sotto  l’arcata 
del  pube  e poi  sollevando  tutto  Parto  e tirando  ad  un 
tempo , si  fara  disimpegnare  la  natica  posteriore.  Il 
resto  del  parto  o si  lasciera  alia  natura  o si  condurrh, 
come  nel  quarto  tempo  del  rivolgimento. 

Che  se,  per  caso,  le  estremiUi  inferiori  fossero  tutte 
distese,  ma  parallelc  al  tronco,  e i piedi  stassero  al  fondo 
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ilell’utero , la  mano  dovra  penetrare  in  alto  e parte 
dell’avambraccio  introdursi  nelle  vie  genitali.  Trovati 
ambedue  i piedi,  o si  prenderanno  al  solito  con  le  tre 
dita,  pollice,  indice  e medio,  o si  prendera  1’  anteriore 
solamente,  flettendo  la  gamba  sulla  coscia  e poi  tirando 
in  basso  e portandola  fuori  della  vulva.  Da  questo  punto 
in  poi  l’operazione  sara  condotta,  come  precedentemente 
abbiamo  detto. 

Tanto  in  questo  caso,  come  neH’ultimo  tempo  del  ri- 
volgimento,  bisogna  avvertire  che  si  pub  aspettare  che 
la  natura  termini  il  parto,  a condizione  che  il  disim- 
pegno  del  feto  si  faccia  con  una  certa  sollecitudine  e 
mantenendosi  libera  la  circolazione  del  funicolo  ombel- 
licale;  ma  quando  sentiamo  che  questa  cessa  o si  ral- 
lenta  molto,  osserviamo  dei  moti  convulsivi  della  base 
del  petto  del  bambino,  l’emissione  istantanea  e abbon- 
dante  del  meconio,  ddvendo  ritenere  questi  come  segni 
di  pericolo  imminente  della  vita  del  feto  , affretteremo 
la  fine  del  parto,  agendo  secondo  le  regole  indicate. 

Pericolo  imminente  di  vita  e morte  della  donna.  — 
Nei  vizi  di  cuore,  nelle  malattie  gravi  del  petto,  acute 
« croniche , dopo  gravissime  emprragie  che  abbiano 
preceduto  o accompagnato  il  parto,  la  donna  pub  cor- 
rere  immenso  pericolo  di  vita.  Bisogna  provvedere  al 
bambino,  sollecitando  il  parto  e nella  minaccia  di  sin- 
cope  o dopo  eccessive  emorragie,  porre  la  donna  col 
tronco  orizzontale.  Se  avremo  a nostra  disposizione  i 
lacci  di  Grandesso  Silvestri,  li  applicheremo  alle  braccia 
C agli  arti  inferiori;  non  avendoli.ci  serviremo  di  fasce 
comuni  e con  questo  mezzo  potremo  ricacciare  verso 
il  centro  della  circolazione  tanto  sangue  che  basti  al 
prolungamento  della  vita,  finche  non  migliorino  le  con- 
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dizioni  e'  si  resiaurino  le  forze  perdute.  Tacercmo  della 
trasfusione  del  sangue , chb  non  senipre  anche  i chi- 
rurghi  avranno  mezzi  per  effettuarla.  Ma  dato  che  per 
qualunque  accidente  succeda  la  morte  della  donna , 
resta  pure  a pensare , per  quanto  si  puo , a salvare 
il  feto.  > 

La  legge  civile  e la  religiosa,  presso  i cattolici,  im- 
pongono  il  dovere  dell’operazione  cesarea,  che  si  dice; 
appunto  post  mortem  o taglio  cesareo.  Questa  deve  es- 
sere  fatta  sollecitamente , perche  non  tutti  ammettono 
che  la  vita  del  feto  si  prolunghi  d’assai  dopo  spentai 
quella  della  madre.  Molti  concordano  che  si  possa  pro- 
lungare  mezz’ ora,  specialmente  nei  casi  di  subitaneo 
infortunio:  c’ e,  dunque,  poco  tempo  da  perdere;  biso- 
gna  apprestare  1 ’apparecchio  occorrente  per  V opera- 
zione  che  e il  seguente. 

Si  abbiano  vasi  con  acqua  calda  e fredda,  spugne 
pulite  e fini,  forbici,  aghi  da  sutura  chirurgici,  filo  di  refe 
e cera  per  incerarlo,  una  siringa,  due  coltelli,  uno  botto- 
nato  ed  uno  panciuto,  cannelletti  e pezzetti  di  siringhe,  o 
sottili  fusti  di  legni  ricoperti  di  cerotto,  unguento  sem- 
plice,  fila  lunghe  pettinate  e fila  intralciate  od  ovatta 
in  quantita.  compresse  a piii  doppi,  della  larghezza  di 
cinque  centimetri  e lunghe  quanto  la  faccia  anteriore  del 
ventre,  una  fascia  a corpo,  o una  striscia  di  tela  alta 
dalla  fossa  iliaca  esterna  fmo  all’epigastrio  e larga  tanto 
da  fare  una  volta  e mezzo  il  giro  del  ventre. 

Constatata  la  morte  o acquistati  i piii  decisi  gradi 
di  probability  della  medesima,  si  procede  nel  seguente 
rnodo : 

La  donna  si  conserva  nel  suo  letto ; si  vuota  la  ve- 
scica  e poi  con  un  coltello  panciuto  si  fa  un’  inci- 
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sione  tre  centimetri  al  di  sopra  del  pube , lungo  la 
linea  alba  flno  a un  centimetro  al  disotto  della  cica- 
trice ombellicale  e con  questa  incisione  s’  interessano 
tutti  i tessuti  della  parete  ventrale  , risparmiando  il 
peritoneo.  L’  incisione  non  si  deve  spingere  in  cavita 
■che  nel  suo  punto  di  mezzo  e per  un  piccolo  tratto , 
tanto  che  vi  possa  entrare  il  dito  indice  della  mano 
sinistra.  In  questo  tempo  un  assistente,  se  lo  avremo, 
terra  aderenti  da  ambo  le  parti  le  pareti  ventrali,  in 
guisa  da  impedire  che  gli  intestini  si  precipitino  in 
basso  ed  in  avanti.  Allora,  deposto  il  coltello  panciuto, 
ne  prenderemo  uno  bottonato  e guidandolo  sul  dito  in 
basso  ed  in  alto , completeremo  l’apertura  delle  pareti 
addominali  in  corrispondenza  di  quella  fatta  all’esterno. 
Raddoppiando  quindi  di  precauzione  perche  le  pareti 
del  ventre  siano  aderenti  a quelle  dell’utero  che  ormai 
si  vedono,  col  solito  coltello  panciuto  incideremo  strato 
a strato  le  fibre  uterine  arrivando  fino  in  cavita , 
ove  giunti  con  piccolo  foro,  amplieremo  1’ incisione  col 
coltello  bottonato  fino  a mettere  alio  scoperto  1’  uovo 
c siccome  nel  fare  questi  tagli  molti  vasi  saranno  di- 
visi , con  spugne  bagnate  di  acqua  fredda  toglieremo 
di  mezzo  1’  emorragia  e quindi  apriremo  il  sacco  am- 
niotico  dando  luogo  alio  sgorgo  del  liquido  e racco- 
gliendolo  in  vari  panni  o spugne.  Constatata  poi  la 
parte  del  feto  che  e posta  alio  scoperto,  l’afferreremo 
c l’estrarremo  per  la  ferita  fatta,  tagliando  il  funicolo 
c levandola  idacenta  se  sia  agevole ; se  cio  portasse 
lungo  indugio,  lasciandola  e riponendo  entro  il  funicolo. 
Asciugati  e detersi  dal  sangue  i dintorni  della  ferita  e 
la  cavita  del  ventre,  ne  ricuciremo  le  pareti,  ser- 
vendoci  di  aghi  grossi , portanti  un  filo  a doppia 
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.ansa,  traversandoli  da  un  labbro  all’altro  dell’incisione 
in  punti  corrispondenti.  Ordinariamente  questi  punti 
sono  in  numero  di  quattro.  Disirapegnati  gli  aghi,  nelle 
anse  del  filo  che  restano  da  uno  dei  lati  della  ferita , 
■si  passa  un  cannellino , che  puo  essere  fatto  o di  ce- 
rotto  ravvolto  sopra  un  sottil  fusto  di  legno  o di  un 
pezzo  di  siringa  elastica.  Qttindi  nel  labbro  della  ferita 
a cui  corrispondono  l’estremita  libere  delle  anse  dei  fili, 
s’  introduce  un  cannello  eguale  e si  stringe  su  questo 
il  nodo,  nel  mentre  che  si  ravvicinano  esattamente  le 
pareti  divise.  E bene  cominciare  dallo  stringere  i punti 
di  mezzo,  poi  1’  inferiore  ed  in  ultimo  il  superiore.  Sui 
margini  della  ferita  ravvicinati  si  porranno  delle  fila 
asciutte  in  piccola  quantita,  distribute  per  la  lunghezza, 
una  sindone  o pezza  bucherellata  e forata,  quindi  si 
sovrapporranno  delle  fila  o cotone  e poi  delle  compresse 
ripiegate  a piii  doppi  e messe  a scala  dal  basso  in  alto, 
mantenendo  il  tutto  o con  una  fascia  a corpo  o con  una 
striscia  di  panno  che  ne  faccia  le  veci  e cucita  in  modo 
che  eserciti  una  valida  compressione  su  tutto  il  basso 
ventre. 

Tali  precauzioni  sono  imposte  dall’arte,  poiche  essa 
non  possiede  il  mezzo  di  accertare  la  morte  e quindi 
si  opera  come  si  farebbe  sul  vivente. 

La  levatrice  deve  essere  al  fatto  di  questa  operazione 
per  preparare  tutto  quello  che  occorre  e coadiuvare  il 
•chirurgo. 

In  Francia , qualche  anno  addietro , si  propose  che 
chiunque  potesse  fare  questa  operazione  e perfino  lo 
potessero  le  suore  di  carita , all’  oggetto  di  assicurare 
in  tempo  utile  la  vita  al  nuovo  essere.  Se  si  consenta 
questo,  a maggiore  ragione  la  levatrice  dovrebbe,  in 
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casi  di  necessity  estreme , compiere  tale  atto  opcra- 
torio. 

Recentemente  si  e consigliato  di  eseguire  il  parto  for- 
zato  nelle  morte  incinte.  Molti  lo  tentarono;  la  proposta 
venne  dall’Italia  e quindi  se  i resultati  decideranno  in. 
suo  favore,  il  merito  sara  nostro. 

II  parto  forzato  e reso  agevole  dallo  stato  di  morte. 
Ma  gli  ostacoli  all’escita  del  feto  sono  sempre  apprez- 
zabili  e non  rassicurano  intieramente  che  la  loro  in- 
fluenza non  si  spieghi  sulla  vita  molto  languida  del- 
Pessere,  che  viene  condotto  alia  luce. 

Finche  la  legge  non  avra  autorizzato  la  sostituzione 
di  questo  metodo  all*  antico  e classico  dclP  operazione 
cesarea , il  seguirlo  potra  indurre  in  qualche  imba- 
razzo. 

Della  propostache  alcuni  fecero  di  eseguire  il  parto 
forzato  nelle  moribonde , io  non  parlo.  Non  so  come 
riposarmi  sull’idea  che  un  mio  soccorso  dato  a un  e^- 
sere  di  cui  sara  problematico  il  vivere  o il  sopravvi- 
vere,  debba  abbreviare  anche  un  istante  della  vita  di 
una  madre  di  famiglia,  di  cui  anche  un’ ultima  parola 
pub  essere  preziosa. 
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